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DES  ALTÉRATIONS 


DE 

L'APPAREIL  RESPIRATOIRE 

QUI  COMPLIQUENT  CERTAINES  MALADIES. 


L’organisme  possède  peu  d’appareils  qui ,  plus  que  l’organe  res¬ 
piratoire  ,  soient  aptes  à  être  influencés  par  les  différents  états  mor¬ 
bides.  Rappelons,  en  effet,  son  volume  considérable,  sa  structure, 
le  nombre  multiplié  des  vaisseaux  qui  le  parcourent,  la  disposition 
particulière  de  ces  vaisseaux,  leur  perméabilité,  la  ténuité  admira¬ 
ble  de  leur  texture,  leur  action  pour  ainsi  dire  incessante,  l’immense 
quantité  du  sang  qui  le  traverse,  les  influences  plus  ou  moins  di¬ 
rectes  des  autres  fonctions  sur  la  respiration,  et,  au-dessus  de 
toutes,  celle  de  la  circulation. 

Ne  trouvons-nous  pas  dans  ces  fonctions  si  importantes  et  dans 
ces  corrélations  avec  les  principaux  organes  de  l’économie  la  raison 
de  cette  influence? 

Au  nombre  des  maladies  dans  lesquelles  l’organe  de  la  respira¬ 
tion  se  trouve  souvent  lésé ,  les  affections  morbides  générales 
décrites  sous  le  nom  de  fièvres  graves  ou  pyrexies  semblent  le  pré¬ 
disposer  à  des  lésions  consécutives  ;  souvent  même  ces  affections 
portent  avec  elles  l’élément  morbide  vers  cet  appareil,  et  tantôt  les 
deux  affections  marchent  ensemble,  tantôt  la  dernière  devient,  par 
sa  gravité ,  la  maladie  dominante. 
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J’ai  conçu  l’idée  de  chercher  dans  une  partie  de  ces  affections,  et 
d’établir  par  des  faits  nombreux ,  la  fréquence  des  altérations  de 
l’appareil  respiratoire ,  leur  siège  et  leur  nature.  Les  encouragements 
que  j’ai  reçus  de  M.  Andral  m’ont  déterminé  à  tenter  cette  étude. 

On  ne  doit  pas  s’étonner  si  les  anciens  n’ont  pas  su  toujours  inter¬ 
préter  convenablement  les  symptômes  dépendants  de  l’appareil  res¬ 
piratoire;  ils  étaient  privés  des  moyens  que  la  médecine  moderne 
possède  ;  l’anatomie  pathologique ,  l’auscultation  et  la  percussion , 
nous  révèlent  aujourd’hui  l’existence  des  fréquentes  altérations  qui 
leur  échappaient. 

Quoique  l’anatomie  pathologique  soit  cultivée  avec  tant  de  succès 
dans  ces  dernières  années,  cependant  peu  d’observateurs  ont  décrit 
avec  exactitude  les  altérations  dont  l’organe  de  la  respiration  est  le 

siège. 

Nous  partagerons  J’histeire  de  ces  altérations  qui  compliquent  cer¬ 
taines  pyrexies  en  trois  parties.  Dans  la  première,  nous  décrirons 
succinctement  et  successivement  les  différentes  altérations,  leur^ia- 
ture  et  leur  siège;  dans  la  deuxième  partie,  nous  envisagerons  ces  lé¬ 
sions  en  général  et  leur  importance;  enfin,  dans  la  troisième,  nous 
ennuierons  par  les  symptômes  qui  dépendent  de  ces  altérations. 


A.  —  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Appareil  de  la  respiration  :  épiglotte,  glotte,  larynx,  trachée-artère, 

poumon  et  plèvres. 

de  l’épiglotte  chez  les  sujets  morts  d’affection  typhoïde. 

j  , -  "  •  .  -  : '  *  .  •  '  i-  *• 

L’épiglotte,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  a  été  trouvée  quel¬ 
quefois  altérée  après  la  mort.  M.  Louis,  dans  son  Traité  de  la  fièvre 
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typhoïde  (t.  1,  p.  312),  rapporte  dix  observations;  dans  deux 
(  obs.  20,  31),  il  a  constaté  une  fausse  membrane,  qui,  déve¬ 
loppée  sur  le  pharynx ,  s  elait  propagée  plus  ou  moins  prompte¬ 
ment  ensuite  au  larynx  ;  l’épiglotte  en  était  enveloppée,  et  son  tissu 
était  épaissi.  Dans  un  troisième  cas  (  obs.  22),  elle  offrait  des  petites 
taches  rouges  non  ulcérées  ,  à  sa  face  supérieure  ;  et ,  dans  sept  au¬ 
tres  ,  il  1  a  trouvée  plus  ou  moins  épaissie,  rouge  à  son  pourtour,  et 
détruite  dans  toute  son  épaisseur,  soit  à  son  sommet ,  soit  latérale¬ 
ment  de  l’un  ou  de  l’autre  côté ,  le  plus  ordinairement  de  tous  les 
deux  à  la  fois,  dans  une  hauteur  de  4  à  7  millimètres  ,  une  largeur 
moindre  de  moitié  ;  de  manière  que  le  fibro-cartilage  n’était  pas  seu 
lement  à  nu,  mais  avait  subi,  comme  la  membrane  muqueuse,  une 
véritable  destruction.  Cette  membrane ,  un  peu  plus  épaissie  dans  ce 
point  qu’ailleurs,  était  décollée,  dans  quelques  cas,  dans  la  largeur 
de  2  millimètres. 

Cette  destruction  partielle  coïncidait  avec  des  ulcérations  au  pha¬ 
rynx  chez  trois  sujets ,  dont  deux  offraient  la  même  lésion  dans  l’œ¬ 
sophage  et  le  troisième  dans  l’estomac  (1). 

M.  Chomel,  sur  vingt  cas  dans  lesquels  l’épiglotte  a  été  explorée, 
a  constaté  trois  fois  son  ulcération.  Le, bord  des  ulcères  était  rouge  et 
plus  ou  moins  épaissi  ou  décollé  (  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  1, 
p.  281).  Quelquefois  l’épiglotte  a  offert  de  l’œdème. 


(1)  Le  même  observateur  fait  remarquer  qu’on  trouve  quelquefois  sur  les  ca¬ 
davres. la  forme  de  l’épiglotte  altérée  à  son  extrémité  supérieure,  carrée  et  non 
arrondie  comme  dans  l’état  naturel;  et  peut-être  cette  disposition,  qui  pourrait 
paraître  congénitale  au  premier  coup  d’œil,  n’est-elle  que  la  suite  de  la  destruc¬ 
tion  de  cette  partie  de  l’épiglotte,  chez  des  sujets  qui  ont  été  atteints  d’affection 
typhoïde  (loc.  cit.,  p.  313). 


1848.  —  Stamatopoulos. 
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DE  LA  GLOTTE. 


Dans  des  cas  rares,  l’ouverture  de  la  glotte  était  plus  ou  moins 
rétrécie  et  œdémateuse,  ou  bien  les  lèvres  rouges  et  épaissies. 
M.  Louis  (obs.  I  et  31  ,  p.  322  de  son  ouvrage)  a  observé  deux 
cas  de  ce  genre,  dont  les  replis  latéraux  de  la  glotte  étaient,  comme 
son  pourtour,  un  peu  infiltrés. 


DIJ  LARYNX. 


Les  ulcérations  du  larynx  ont  été  rarement  trouvées  chez  les  sujets 
morts  d’affection  typhoïde.  Sur  cinquante  sujets  observés  par 
IVL  Louis,  deux  cas  seulement  se  sont  présentés  à  lui  ;  chez  l’un  d’eux, 
l’ulcération  comprenait  la  moitié  antérieure  de  la  corde  vocale  su¬ 
périeure  gauche,  et  son  fond  reposait  sur  le  cartilage  aryténoïde;  le 
bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde  était  dénudé  dans  une  surface 
de  II  millimètres  environ,  et  la  dénudation  s’étendait  jusqu’à  l’ar¬ 
ticulation  crico-aryténoïdienne.  Dans  ce  cas,  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  n’offrait  pas  trace  de. tubercules  ni  d’aucune  autre  lésion. 

M.  Chomel  (ouvrage  cité,  p.  287)  a  trouvé  un  abcès  phlegmo- 
neux,  de  la  largeur  de  2  lignes,  dans  le  larynx,  à  droite,  au-des¬ 
sus  des  cordes  vocales;  de  plus,  sur  le  même  sujet,  une  trentaine 
de  petits  abcès  sous-muqueux,  tous  groupés  autour  de  l’ouverture 
de  la  glotte. 

M.  Fôrget  cite  un  cas  de  lièvre  typhoïde  compliquée  de  croup  la- 
ryngo-bronchique.  Le  larynx  surtout  était  tapissé  de  fausses  mem¬ 
branes  molles,  de  véritables  productions  croupales  ,  qui  ont  pu  pro¬ 
duire  l’asphyxie.  (  Traité  de  la  fièvre  typhoïde,  p.  344,  obs.  40.) 
M.  Rilliet  (  Thèse  sur  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants ,  1840  ,  p.  35  ) 
a  constaté  une  seule  fois  chez  les  enfants  deux  petites  ulcérations 
verticales  d’une  ligne  de  diamètre,  ayant  intéressé  la  muqueuse  et 
le  tissu  sous-muqueux;  leur  fond  était  constitué  par  le  cartilage  dé- 
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iiudé.  M.  Rilliet  a  aussi  observé  trois  fois  une  rougeur  assez  vive 
du  larynx. 

Lfc  même  observateur  avec  M.  Barthez  ,  dans  leur  Traité  des  ma¬ 
ladies  des  enfants  (t.  2,  p.  396),  ont  constaté  trois  cas  de  laryngite 
pseudomembraneuse  compliquée  d’angine,  et  un  cas  douteux. 

La  laryngite  s’est  développée  à  peu  près  à  la  même  époque  que 
1  angine,  vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour  de  la  maladie. 

DES  BRONCHES. 

Chez  plusieurs  sujets,  les  bronches  contenaient  une  grande  quan¬ 
tité  de  mucosité,  tantôt  incolore,  tantôt  rougeâtre.  La  membrane 
muqueuse  était  le  siège  d’une  rougeur  plus  ou  moins  vive.  (Amiral, 
Clin,  méd.,  t.  1,  p.  601.) 

Une  seule  fois,  M.  Louis  (loc.  ci  t. ,  p.  337)  a  observé  un  mucus  vé¬ 
ritablement  puriforme  dans  les  dernières  ramifications  des  bronches; 
la  muqueuse  bronchique  était  altérée,  un  peu  épaissie  dans  quelques 
points,  chez  un  sujet  dont  les  poumons  offraient  un  assez  grand 
nombre  de  granulations  miliaires;  chez  les  autres  sujets,  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  et  surtout  près  de  l’origine  des  bronches,  était 
assez  souvent  d’un  rouge  vif. 

MM.  Monneret  et  Fleury  (Compendium  de  médecine  pratique ,  t.  H, 
p.  184)  ont  trouvé  dans  un  grand  nombre  cas,  lorsque  les  sujets 
avaient  succombé  dans  le  second  et  le  troisième  septénaire  avec  des 
symptômes  pectoraux  prononcés  ,  la  membrane  muqueuse  bronchi¬ 
que  fortement  congestionnée  dans  son  tissu ,  qui  était  d’un  rouge 
foncé,  livide,  violet  dans  les  minuscules;  en  n\ême  temps  ils  ont 
trouvé  une  grande  quantité  de  mucus  visqueux ,  souvent  teint  en 
rouge. 

Les  mêmes  altérations  ont  été  observées  par  le  professeur  Cho- 
mel;  la  coloration  devenait  ordinairement  plus  foncée,  à  mesure  que 
l’on  s’approchait  de  leurs  dernières  divisions. 

La  dilatation  des  conduits  bronchiques  a  été  observée  par  M.  Louis 
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dans  trois  cas:  dans  la  presque  universalité  de  l’un  des  poumons 
chez  deux  sujets ,  à  l’extrémité  de  quelques-unes  de  leur  ramifica¬ 
tions  seulement  chez  le  troisième. 

MM.  Monneret  et  Fleury  ont  aussi  observé  quelquefois  la  dilata¬ 
tion  d’un  certain  nombre  des  petites  bronches. 

Quant  aux  fausses  membranes ,  M.  Forget  cite  une  observation 
(40,  ouvr.  cité,  p.  344)  de  complication  de  croup  laryngo-bronchique  ; 
les  bronches,  la  trachée  et  le  larynx,  étaient  tapissés  par  de  fausses 
membranes. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  citent  un  seul  cas  de  bronchite  pseudo¬ 
membraneuse  (  mais  bornée  à  un  seul  poumon  )  qui ,  évidemment,  a 
occasionné  la  mort. 

DES  POUMONS. 

Si  les  autres  parties  qui  précèdent  le  véritable  appareil  respira¬ 
toire  nous  ont  offert  peu  d’altérations,  il  n’en  a  pas  été  de  même 
pour  le  parenchyme  pulmonaire.  Les  altérations  de  cet  organe,  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  sont  si  fréquentes,  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Andral  n’a  «  trouvé  ce  parenchyme  à  l’état  sain  que  chez  le 
plus  petit  nombre  des  sujets...  Dans  bien  des  cas,  cet  engouement  était 
tellement  considérable,  qu’on  ne  pouvait  pas  le  regarder  comme  un 
simple  effet  cadavérique  ;  c’était  très-probablement  un  premier  de¬ 
gré  de  phlegmasie  pulmonaire.  »  {Clin,  méd .,  t.  1,  p.  602.)  «Chez 
d’autres,  à  la  place  de  cet  engouement,  soit  séreux,  soit  séro-sanguino- 
lent ,  il  existait  une  hépatisation  plus  ou  moins  étendue  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Cette  hépatisation  était  rouge  dans  la  plupart 
des  cas,  et  dans  quelques-uns  elle  était  grise  ou  mêlée  à  un  commen¬ 
cement  d’infiltration  purulente.  » 

La  lésion  suivante,  ajoute  le  savant  professeur,  bien  qu’ayant  été 
observée  dans  plusieurs  autres  maladies,  nous  a  semblé  se  rencon¬ 
trer  plus  spécialement  dans  les  fièvres  graves.  Dans  cette  lésion,  le 
parenchyme  pulmonaire,  devenu  imperméable  à  l’air  comme  dans  le 
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cas  d’hépatisation,  offre  un  tissu  brun  ou  d’un  rouge  livide,  qui  s’é¬ 
crase  sous  le  doit  comme  une  sorte  de  pulpe.  Dans  cet  état,  le  poumon 
ressemble  beaucoup  à  certaines  rates  remarquables  par  leur  grande 
mollesse.  » 

Dans  trente-huit  observations  d’autopsie  de  sujets  morts  de  la 
fièvre  typhoïde  bien  caractérisée ,  avec  ulcération  des  plaques  de 
Peyer,  rapportées  par  M.  Andral ,  dans  sa  Clinique,  il  a  observé 
quinze  cas  de  pneumonie,  dont: 

8  fois,  c’était  l’hépatisation  rouge, 

1  —  l’hépatisation  rouge  et  grise, 

6  —  la  splénisation; 

et  la  pneumonie  était  distribuée  dans  l’ordre  suivant,  d’après  le  siège 
qu’elle  occupait  et  d’après  sa  nature  : 

Pour  l’ hépatisation. 

4  fois,  hépatisation  rouge,  poumon  gauche,  lobe  inférieur. 

1  —  hépatisation  rouge,  poumon  gauche,  lobe  inférieur,  plus  gangrène  au 

centre  du  lobe  supérieur  gauche, 
i  —  hépatisation  rouge  et  grise  de  tout  le  poumon  gauche. 

1  —  mélange  d’engouement  séro-sanguinolent  et  d’hépatisation  rouge  dans 

le  poumon  droit,  lobe  inférieur. 

1  —  hépatisation  rouge,  poumon  droit,  lobe  supérieur. 

1  —  hépatisation  rouge,  poumon  droit,  lobe  inférieur  et  moyen. 

Splénisation ,  6  fois. 

2  fois,  splénisation  du  poumon  gauche,  lobe  inférieur, 
j  —  splénisation  du  poumon  gauche  en  arrière. 

1  —  splénisation  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et  la  base  du  pou¬ 

mon  droit  en  partie. 

I  —  splénisation  du  poumon  droit  à  la  base, 

t  —  splénisation  du  poumon  droit  et  postérieur. 

La  splénisation  ou  carnification  des  poumons  a  été  observée  par 
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M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  328)  dans  dix-neuf  cas,  avec  complication  d’un 
peu  d’engouement  ou  d’hépatisation  dans  sept  d’entre  eux  ;  «  il  n’oc¬ 
cupait  ordinairement  que  le  lobe  inférieur  de  l’un  des  poumons , 
quelquefois  les  deux  à  la  fois  ;  rarement  il  s’étendait  aux  lobes  supé¬ 
rieurs  ;  il  n’envahissait  jamais  complètement  ni  l’un  ni  l’autre  ;  en 
sorte  que  la  partie  antérieure  des  poumons  offrait  ordinairement  la 
mollesse  et  la  couleur  qui  lui  sont  naturelles,  dans  les  cas  où  il  y  avait 
splénisation.  » 

Le  siège  de  l’hépatisation  était  : 

1  cas,  poumon  droit,  sommet  hépatisé. 

1  —  poumon  droit,  sommet  et  en  arrière,  hépatisé;  plus,  au  sommet  du  même 
poumon,  15  à  18  foyers  de  pus;  plus  bas,  8  à  10  abcès  semblables. 
Chez  le  même  sujet,  dans  le  lobe  inférieur  du  même  poumon,  au 
centre  d’un  noyau  hépatisé,  5  petits  foyers  de  pus. 

1  —  poumon  droit,  lobe  inférieur  hépatisé. 

1  —  les  lobes  inférieurs  des  deux  poumons  hépatisés  dans  beaucoup  de 

points. 

1  —  poumon  droit,  dans  le  lobe  supérieur  des  lobules  hépatisés. 

1  —  poumon  gauche,  lobe  inférieur  hépatisé. 

De  son  côté,  M.  le  professeur  Chomel  a  rencontré  plusieurs  fois 
l’altération  des  poumons.  Chez  quarante-deux  sujets  de  nécropsie, 
qui  ont  succombé  à  l’affection  typhoïde,  les  poumons  se  sont  of¬ 
ferts  : 


Engouement  seul  ou  avec  ramollissement  dans .  18  cas. 

Hépatisation  au  second  degré  et  d’un  seul  côté . . .  2 

Pneumonie  lobaire . , .  3 

Emphysème . 2 

OEdème.... . . .  2 

Épanchement  pleurétique .  2 

État  normal . 10 


42 


—  15  -- 

Le  siège  de  ces  alterations,  dans  le  tissu  parenchymateux  pulmo¬ 
naire,  était: 

1  cas,  poumon  droit  carnifié. 

1  —  —  lobe  postérieur  hépatisé. 

1  —  —  lobe  inférieur  hépatisé. 

1  —  —  à  la  base,  infiltration  et  apoplexie. 

1  —  —  moitié  supérieure,  emphysème  interlobulaire,  et  dans  le 

lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  hépatisation  rouge  arrivant  au 
gris. 

1  —  les  deux  poumons  en  arrière  engoués  avec  ramollissement. 

t  —  les  lobes  inférieurs  des  deux  poumons,  des  noyaux  ou  pneumonies  lo¬ 
bulaires. 

Les  deux  poumons,  chez  le  même  sujet,  présentaient  à  la  surface  du 
lobe  supérieur  d’emphysème  commun. 

I  —  poumon  gauche,  lobe  inférieur  engoué  et  apoplexie. 

1  —  poumon  gauche,  lobe  inférieur  en  arrière,  hépatisation  rouge  et  en 
quelques  points  à  la  suppuration. 

M.  Forget,  dans  son  Traité  de  la  fièvre  typhoïde  (p.  335) ,  cite 
l’observation  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  compliquée  de  pneumonie 
double  au  deuxième  degré.  Les  poumons  étaient  sains  dans  leurs  lo¬ 
bes  supérieurs,  hépatisés  dans  la  plus  grande  partie  des  lobes  infé¬ 
rieurs  des  deux  poumons,  dont  le  tissu  était  rouge,  induré  et  friable. 
Autour  de  la  pneumonie,  le  tissu  pulmonaire  était  engoué;  il  s’en 
écoulait  à  l’incision  Une  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente  et 
spumeuse. 

M.  Grisolle  dit  aussi  avoir  constaté,  chez  les  personnes  atteintes  de 
lièvre  typhoïde,  des  symptômes  d’inflammation  pulmonaire  sur  un 
septième  des  malades. 

M.  le  Dr  Bazin,  dans  son  excellente  thèse  ( Recherches  sur  les 
lésions  du  poumon,  considérées  dans  les  affections  morbides  dites 
fièvres  essentielles  ;  1834),  faite  avec  le  soin  et  avec  le  talent  qui  le 
distinguent,  et  qui  mérite  d’être  consultée  à  cause  des  remarques  pré¬ 
cises  et  des  vues  générales  qui  y  sont  renfermées  ;  M.  Bazin  décrit 
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les  lésions  des  poumons  sous  trois  formes  :  l’engouement  inflamma¬ 
toire,  l’hépatisation  et  l’apoplexie. 

Nous  nous  occuperons  de  la  description  de  ces  formes  dans  la  se¬ 
conde  partie  de  notre  travail ,  aux  généralités. 

Chez  les  enfants,  la  pneumonie  est  une  complication  assez  fré¬ 
quente  de  la  lièvre  typhoïde.  MM.  Rilliet  et  Barthez  (loc.  cit. ,  t.  2, 
p.  392)  l’ont  noté  22  fois;  elle  a  été  six  fois  lobulaire  simple,  neuf  fois 
lobulaire  généralisée;  deux  fois  il  y  avait  une  splénisation  double 
dans  un  cas ,  simple  dans  l’autre",  et  cinq  fois  la  maladie  était  lo¬ 
bulaire. 

Pendant  que  je  faisais  mon  service  d’élève  externe  à  la  Charité, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Andral,  j’ai  recueilli  cinq  ob¬ 
servations  en  faisant  l’autopsie  d’individus  morts  de  la  lièvre  ty¬ 
phoïde,  dont  trois  présentaient  les  altérations  suivantes  : 

La  première  se  rapporte  à  un  homme  de  trente-trois  ans,  entré  à 
l’hôpital  de  la  Charité  le  13  janvier,  et  mort  le  5  février.  Dès  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  il  présentait  des  symptômes  de  complication  pulmo¬ 
naire;  ces  symptômes  consistaient  en  des  râles  sous-crépi tants  à  la 
base  et  sibilants  au  sommet  du  poumon,  avec  de  la  toux.  A  la  nécros¬ 
copie,  nous  avons  rencontré,  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gau¬ 
che,  un  noyau  crétacé  ;  la  partie  postérieure  des  deux  poumons  pré¬ 
sentait  de  l’engouement,  mais  était  plus  prononcée  à  droite. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  femme  de  vingt-quatre 
ans,  entrée  à  l’hôpital  le  9  janvier  ;  mais  sa  maladie  datait  de  quinze 
jours  avant  son  entrée.  La  fièvre  typhoïde  était  compliquée  de  bron¬ 
chite  générale  ;  la  malade  a  succombé  le  1 2  janvier.  A  l’autopsie ,  les 
poumons  ont  été  trouvés  engoués  à  la  partie  postérieure. 

Enlin,  le  troisième  cas  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  vingt-trois 
ans  ;  elle  était  entrée  à  l’hôpital  le  1 1  juillet  1846,  atteinte  d’une  lièvre 
typhoïde  grave.  Outre  les  symptômes  qui  sont  propres  à  cette  mala¬ 
die,  elle  présentait  des  signes  bien  manifestes  de  complication  pul¬ 
monaire  :  des  râles  sous-crépitants  avec  souffle  bronchique  en  ar¬ 
rière  des  deux  poumons.  La  respiration  était  arrivée  à  36  par  mi- 
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nute  ;  elle  a  succombé  le  23  juillet.  A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé 
le  lobe  postérieur  du  poumon  droit  hépatisé,  son  tissu  était  friable; 
plongé  dans  l’eau,  il  a  gagné  le  fond.  Le  tissu  du  poumon  gauche 
était  dense  à  son  sommet ,  et  la  pression  en  faisait  sortir  un  li¬ 
quide  blanc  purulent. 

Gangrène  des  poumons. 

La  gangrène  des  poumons,  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  est  un 
cas  plus  rare  que  les  autres  altérations  que  nous  venons  de  décrire. 
M.  Andral  l’a  observée  une  seule  fois  :  c’était  chez  l’un  des  individus 
dont  le  poumon  était  hépatisé  ;  mais  l’hépatisation  existait  dans  le 
lobe  inférieur  et  la  gangrène  au  centre  du  lobe  inférieur  gauche 
(obs.  19). 

Chez  les  enfants,  la  gangrène  du  poumon  a  été  constatée  par  M.  Tau- 
pin,  une  fois  (, Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales ,  1839, 
nov.  et  déc.,  p.  246). 

M.  Constant  a  publié  dans  la  Gazette  médicale ,  1834,  p.  552,  un 
cas  de  pneumonie  intercurrente  terminée  par  la  gangrène  des  pou¬ 
mons  vers  le  dix-huitième  jour  de  l’invasion  de  la  fièvre  typhoïde, 
et  mort  le  vingt-quatrième  jour  de  cette  maladie,  au  service  de 
M.  Guersant  père,  et  comme  ce  cas  est  assez  intéressant ,  je  copie 
textuellement  la  partie  de  l’anatomie  pathologique  qui  se  rapporte  à 
l’appareil  respiratoire. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  onze  ans. 

Cavité  thoracique.  —  L’intérieur  du  larynx  ,  de  la  trachée-artère  et 
des  bronches,  était  tapissé  par  une  couche  de  matière  grisâtre,  vis¬ 
queuse,  exhalant  une  odeur  gangréneuse.  La  surface  interne  du  pou¬ 
mon  droit  offrait  une  teinte  d’un  gris  noirâtre,  au  milieu  de  laquelle 
apparaissaient  deux  ou  trois  plaques  irrégulières  d’un  blanc  sale  ; 
sous  l’une  d’elles ,  située  au  sommet  du  lobe  supérieur,  le  toucher 

1 848  —  Stamntopoulos.  3 
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fait  reconnaître  la  présence  d’une  matière  diffluente;  les  trois  lobes 
de  ce  poumon  adhéraient  entre  eux;  il  existait  aussi  quelques  lé¬ 
gères  adhérences  de  formation  récente  entre  les  plèvres  costales  et 
pulmonaires  ;  les  lobes  supérieurs  et  inférieurs ,  ainsi  que  la  partie 
antérieure  du  lobe  moyen,  sont  frappés  de  gangrène  ;  la  surface  de 
la  coupe  est  ardoisée  ;  le  tissu  est  friable  et  réduit,  en  plusieurs  points, 
en  une  matière  diffluente  qu’entraîne  un  filet  d’eau,  et  donne  lieu  à 
des  excavations  anfractueuses  analogues  à  celles  qui  suivent  la  fonte 
des  tubercules;  l’odeur  exhalée  par  le  poumon  était  le  signe  carac¬ 
téristique  de  la  gangrène.  Le  quart  postérieur  du  ppumon  gauche 
était  splénisé. 


Des  tubercules. 

M.  Andral  a  observé  trois  cas  de  tuberculisation  des  poumons 
(loc.  ci t. ,  p.  603). 

M.  Louis  a  rencontré  des  granulations  demi-transparentes,  ordi¬ 
nairement  très-fines,  plus  ou  moins  nombreuses,  chez  quatre  sujets  ; 
chez  l’un  d’eux  ,  un  tubercule  crût  au  sommet  du  lobe  supérieur 
droit. 

MM.  Monneret  et  Fleury  ont  rencontré  quatre  cas  de  tuberculisa¬ 
tion  ;  dans  deux  de  ces  quatre  cas,  la  tuberculisation  a  marché  avec 
une  telle  rapidité,  que  les  sujets,  qui  n’en  avaient  offert  aucun  signe 
bien  tranché  au  début  de  l’affection  typhoïde,  ont  succombé  trois 
mois  après  l’invasion  de  celle-ci.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  malades 
sont  sortis  sans  aucune  amélioration.  ( Compendium  de  médecine , 
t.  8,  p.  242.) 

M.  Taupin  dit  que  dans  quatre  cas  la  phthisie  a  succédé  à  la  fièvre 
typhoïde. 
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PLÈVRES. 

4 

La  pleurésie  est  une  complication  qui  se  montre  chez  un  petit 
nombre  de  sujets.  M.  Andral  a  trouvé  deux  fois  seulement,  dans  les 
plèvres,  des  concrétions  albumineuses  membraniformes,  tracesd’une 
pleurésie  récente. 

Chez  quelques  individus,  la  cavité  des  plèvres  était  remplie  par  un 
liquide  rouge  semblable  à  du  sang  qu’on  viendrait  de  tirer  d’une 
veine;  chez  un  de  ces  individus,  il  y  en  avait  au  moins  une  pinte 
dans  chaque  plèvre  (ouvr.  cité,  p.  603,  604). 

M.  Louis,  sur  46  individus  ayant  succombé  à  la  fièvre  typhoïde,  a 
rencontré  dix-neuf  fois  les  adhérences  des  poumons  aux  plèvres. 
Ordinairement  bornées  à  l’un  des  poumons  et  a  une  petite  partie  de 
son  étendue,  à  son  sommet,  à  sa  base,  ou  à  sa  partie  postérieure , 
ces  adhérences  en  occupaient  toute  la  surface  dans  cinq  cas,  et  dans 
un  sixième,  il  y  avait  des  adhérences  universelles  à  droite  et  à 

gauche. 

Chez  deux  sujets,  le  même  observateur  a  trouvé  des  traces  d’in¬ 
flammation  récente:  chez  l’un,  la  plèvre  droite  était  revêtue,  sur 
quelques  points,  de  lambeaux  d’une  fausse  membrane  molle ,  sans 
Se  moindre  épanchement  ;  chez  l’autre,  existait  un  épanchement  con¬ 
sidérable,  et  au  milieu  du  liquide,  flottaient  quelques  parcelles 
membraniformes. 

L’épanchement  de  liquide  dans  les  plèvres  avait  lieu  chez  les  19  su¬ 
jets  ,  toujours  double  et  coloré  en  rouge.  La  quantité  de  l’épanche¬ 
ment  variait  de  90  à  900  grammes  (loc.  cit. ,  p.  339). 

M.  Chomel  a  rencontré  la  pleurésie  deux  fois.  • 

Selon  MM.  Rilliet  et  Barthez,  la  pleurésie  est  une  complication  rare 
chez  les  enfants;  ils  en  ont  observé  trois  cas;  elle  était  survenue  du 
vingtième  au  trente-septième  jour  de  la  maladie. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  alterations  de  1  appareil 
respiratoire,  nous  allons  les  envisager  d’une  manière  générale. 
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Comme  nous  avons  vu,  les  principales  altérations  de  l’épiglotte 
consistaient  en  des  ulcérations,  et  cette  destruction  n’avait  lieu  que 
chez  les  sujets  morts  au  delà  du  quinzième  jour  de  l’affection.  Les 
exemples  se  sont  présentés  à  M.  Louis  dans  l’ordre  suivant  : 

2  cas  sur  7  sujets  de  la  2e  série  (1). 

4  cas  sur  20  sujets  de  la  3e  — 

t  cas  sur  8  sujets  de  la  4e  — 

En  sorte  que  cette  lésion  était  beaucoup  moins  fréquente  chez  les 

individus  dont  la  maladie  avait  traîné  en  longueur,  que  dans  les  cas 
où  son  issue  avait  été  plus  ou  moins  promptement  funeste.  (Ouvr. 
cité,  p.  320.) 

Et  dans  un  cas  où  l’épiglotte  ne  présentait  aucune  altération ,  chez 
un  sujet  mort  au  vingt-septième  jour  de  l’affection ,  ses  ligaments 
étaient  épais  de  2  millimètres  (  obs.  19  ). 

M.  Louis  donne  la  conclusion  suivante  sur  cette  altération  :  «  On 
doit  regarder  l’ulcératioh  ou  la  destruction  partielle  de  l’épiglotte , 
comme  un  des  caractères  anatomiques  secondaires  de  l’affection  ty¬ 
phoïde...  Cette  lésion,  observée  chez  un  sujet  qui  aurait  succombé 
à  une  maladie  aiguë,  annoncerait,  d’une  manière  presque  certaine, 
sans  aller  plus  loin,  que  l’affection  est  une  fièvre  typhoïde.  Ce  nou¬ 
veau  fait  est  d’autant  plus  remarquable ,  qu’il  semblerait ,  a  priori , 
que  toutes  les  lésions  du  conduit  aérien  devraient  être  beaucoup 
plus  communes  chez  les  péripneumoniques ,  à  raison  des  connexions 
de  ce  conduit  avec  l’organe  primitivement  affecté ,  que  chez  ceux 
qui  succombent  à  toute  autre  maladie.  »  (Loc.  cit. ,  p.  321.) 

Les  altérations  de  la  glotte  et  du  larynx  donneraient  lieu  aux 
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(1)  M.  Louis  comprend  : 

Dans  la  2e  série,  les  individus  morts  du  16e  au  20e  jour  de  l’affection. 
3e  série,  les  individus  morts  du  20e  au  30e  jour  de  l’affection. 
4e  série,  les  individus  morts  après  le  30e  jour.. 
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•  « 
mêmes  remarques,  mais  elles  étaient  plus  rares  et  se  sont  présentées 

à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  de  sorte  qu’on  peut  les  regar¬ 
der  comme  des  altérations  accidentelles  et  dépendantes  d’autres 
causes.  Cependant  dans  un  cas,  noté  par  M.  Louis,  si  remarquable 
parla  largeur  et  la  profondeur  de  l’ulcération,  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  n’offrait  pas  trace  de  tubercule  ni  d’aucune  autre  lésion  à  la¬ 
quelle  on  pût  rapporter  celle  dont  il  s’agit.  Dans  le  fait  observé  par 
M.  Chomel  où  existaient  plusieurs  abcès  sous-muqueux  et  un  abcès 
phlegmoneux  dans  le  larynx,  le  poumon  ne  présentait  pas  des  alté¬ 
rations  assez  graves  pour  qu’on  puisse  les  rapporter;  elles  consis¬ 
taient  seulement  dans  un  engouement  allant  jusqu’à  l’ hépatisation 
rouge  dans  quelques  points  de  la  partie  postérieure  des  deux  pou¬ 
mons.  De  sorte  qu’on  peut  se  demander  si  ces  altérations  dépendaient 
des  complications  des  poumons  ou  de  l’affection  typhoïde.  Pour 
toutes  lésions  observées  dans  les  bronches,  on  ne  trouvait  qu’une 
quantité  variable  de  mucosité,  tantôt  incolore,  tantôt  rougeâtre, 
d’autres  fois  puriforme,  et  la  membrane  muqueuse  était  rouge,  con¬ 
gestionnée,  livide  et  violacée.  Dans  les  deux  cas  où  les  bronches 
étaient  couvertes  de  fausses  membranes,  cette  dernière  lésion  nous 
parait  indépendante  de  la  fièvre  typhoïde  :  c’est  une  complication 
qu’on  peut  regarder  comme  accidentelle. 

Je  vais  arriver  maintenant  à  une  étude  plus  intéressante,  à  celle 
des  altérations  des  poumons. 

Ces  lésions ,  comme  nous  l’avons  vu ,  comprennent  l’hyperémie 
pulmonaire  ou  engouement ,  la  splénisation  ,  l’hépatisation  grise  , 
l’hépatisation  partielle  ou  lobulaire,  les  foyers  purulents,  l’apoplexie 
pulmonaire ,  l’emphysème ,  l’œdème,  la  gangrène  et  les  tubercules. 

Nous  devons,  dans  cette  partie,  étudier  les  caractères  anatomiques 
de  l’hyperémie  pulmonaire  symptomatique  de  l’affection  fébrile  qui 
nous  occupe,  et  comme  M.  Bazin  est  de  tous  celui  qui  a  décrit  ces 
lésions  avec  le  plus  de  précision  et  d’exactitude,  nous  nous  servirons 
de  ce  travail. 
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M.  Bazin  décrit  ces  lésions  sous  les  noms  à' engouement  inflamma¬ 
toire,  d’ hépatisation  et  à' apoplexie  (thèse  citée,  p.  112). 

La  première  forme  d’hyperémie  pulmonaire,  dit  l’habile  observa¬ 
teur,  «est  caractérisée  parla  teinte  rouge  foncé  du  parenchyme  du 
poumon;  cette  coloration  est  plus  prononcée  dans  ce  cas  qu’elle  ne 
l’est  dans  l’engouement  inflammatoire,  qu’elle  ne  l’est  aussi  dans 
l’hyperémie  cadavérique.  Le  poumon  crépite  encore...  La  densité  du 
tissu  pulmonaire  est  plus  considérable  que  dans  l’engouement  inflam¬ 
matoire...  Si  l’on  pratique  des  incisions  dans  un  poumon  offrant 
l’hyperémie  symptomatique,  on  verra  ruisseler  de  la  surface  des  in¬ 
cisions  un  liquide  rouge  foncé,  non  spumeux...  Il  ne  sort  des  rameaux 
bronchiques  divisés  qu’un  liquide  peu  abondant,  incolore,  visqueux, 
ou  le  plus  souvent  épais  et  puriforme.  Enfin  ,  si  l’on  soumet  au  la¬ 
vage  et  à  des  malaxations  répétées  le  tissu  du  poumon...,  on  expri¬ 
mera  de  ce  tissu  une  très-grande  quantité  de  sang;  si  la  congestion 
est  récente,  il  reviendra  à  peu  près  à  son  état  normal  ;  mais  si  cette 
congestion  date  déjà  d’une  époque  éloignée  ,  les  parois  des  vaisseaux 
ayant  été  imbibées  de  sang,  malgré  le  lavage  et  la  pression,  ce  sa’ng, 
qui  pénètre  les  parois  des  cellules  pulmonaires,  celui  qui  adhère  à 
la  face  interne  des  vaisseaux  ne  peut  être  exprimé ,  le  parenchyme 
conserve  une  teinte  rougeâtre,  et  son  aspect  rappelle  assez  celui  du 
tissu  érectile  ;  »  tandis  que  dans  l’hyperémie  inflammatoire,  un  liquide 
séro-sanguinolent  spumeux  découle  des  bronches,  et  le  tissu  pulmo¬ 
naire  conserve  sa  couleur  en  partie,  on  devient  grisâtre  ou  d’un 
rouge  obscur. 

«  Arrivons  au  deuxième  degré  d’hyperémie  pulmonaire  symptoma¬ 
tique,  degré  généralement  pris  pour  l’hépatisation,  désigné  quelque¬ 
fois  par  les  expressions  de  splénisation  ou  de  carnification  ;  la  rou¬ 
geur  du  parenchyme  pulmonaire  solidifié  est,  dans  ce  deuxième 
degré  encore,  plus  intense  quelle  ne  l’est  dans  le  deuxième  degré  de 
pneumonie.  Si  l’on  pratique  des  incisions  daqs  le  parenchyme  ,  la 
surface  de  ces  incisions  présente  des  zones  ou  tranches  de  différentes 
nuances,  et  dont  la  couleur  varie  du  rouge  clair  au  noir,  nuances 
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qui  11e  se  remarquent  pas  en  général  dans  l’hépatisation.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  le  poumon  offre  l’aspect  du  tissu  charnu...;  le  tissu  du 
poumon,  divisé  ou  déchiré,  n’offre  jamais  l’aspect  granuleux  si  re¬ 
marquable  dans  l’hépatisation,  deuxième  degré  de  la  pneumonie;... 
En  enfonçant  le  doigt  dans  un  poumon  carnilîé,  ou,  si  l’on  veut, 
congestionné  au  deuxième  degré,  011  éprouve  plus  de  résistance  qu’en 
l’enfonçant  dans  un  poumon  hépatisé...  Si,  au  moyen  d’un  scalpel, 
011  racle  la  surface  d’une  portion  de  poumon  ainsi  carnifiée,  on  en 
retire  du  .sang  privé  de  son  sérum,  mais  non  une  bouillie  grisâtre  , 
qui  indique  le  passage  de  globules  sanguins  à  l’état  de  globules 
purulents;  en  lavant  et  malaxant  une  portion  de  poumon  au  deuxième 
degré  de  congestion,  on  dissout  une  grande  partie  du  sang  qu’elle 
renferme.»  (Thèse  citée,  p.  14.) 

M.  Louis  a  décrit  de  la  manière  suivante  les  caractères  anato¬ 
miques  de  ce  second  degré  de  splénisation  ou  carnification  typhoïde  : 

«  La  partie  carnifiée  ou  splénisée  était  d’un  rouge  foncé,  bleuâtre, 
avait  perdu  la  souplesse  qui  appartient  au  tissu  pulmonaire ,  était 
lourde  et  gagnait  ordinairement  le  fond  de  l’eau.  Alors  elle  était  en¬ 
tièrement  privée  d’air,  et  si  l’on  y  pratiquait  des  incisions,  le  tissu 
divisé  se  couvrait  d’une  lame  de  liquide  rouge,  épais,  sans  la  moindre 
bulle  d’air.  Ce  liquide  abstergé,  on  pouvait,  à  l’aide  d’une  pression 
plus  ou  moins  forte,  en  reproduire  une  nouvelle  couche,  et,  après 
avoir  pour  ainsi  dire  épuisé  le  parenchyme  altéré,  on  n’y  découvrait, 
comme  avant,  ni  la  structure  des  poumons,  ni  l’aspect  grenu  qui 
caractérise  le  deuxième  degré  de  leur  inflammation  :  le  parenchyme 
conservait  encore  une  couleur  rouge  assez  intense,  dans  la  plupart 
des  cas,  était  plus  résistant  qu’à  l’état  normal,  et  l’on  n’y  enfonçait 
les  doigts  qu’avec  beaucoup  de  difficultés...  Les  vaisseaux  des  pou¬ 
mons  étaient  encore  distincts  dans  un  grand  nombre  de  cas,  plus  uo 
moins  béants.  »  (  Traité  de  la  fièvre  typhoïde ,  t.  1 ,  p.  328,  329 , 2e  édit.  ) 

M.  Louis  dit  que,  chez  deux  sujets  dont  le  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon  droit  présentait  la  carnification  à  un  degré  assez  remarquable , 
sa  surface  extérieure  était  inégale  et  comme  mamelonnée  d  une  ma- 
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nière  assez  régulière  ;  ce  qu’il  n’a  jamais  observé  dans  un  cas  d’in¬ 
flammation  pulmonaire  (ouvr.  cité,  p.  330). 

Ainsi,  comme  nous  avons  vu,  cette  lésion  diffère  de  celle  qui  est  la 
suite  de  l’inflammation  aiguë  des  poumons  par  plusieurs  points  : 
1°  elle  occupe  la  partie  postérieure  et  la  plus  déclive  des  lobes  des 
poumons  et  rarement  à  leur  sommet,  comme  cela  est  assez  fréquent 
dans  l’inflammation  pulmonaire  ;  2°  la  couleur  du  tissu  pulmonaire 
splénisé  est  différente  de  celle  des  poumons  enflammés  ;  3°  le  tissu 
est  plus  résistant;  4°  le  liquide  fourni  par  incision  est  rouge,  épais, 
peu  aéré  ;  il  ne  ressemble  en  rien  au  liquide  lie  de  vin  ou  grisâtre 
que  l’on  fait  sortir  d’un  poumon  hépatisé  ;  5°  le  tissu,  au  lieu  d’offrir 
des  granulations  comme  dans  l’inflammalion ,  laisse  apercevoir  une 
foule  de  fibres,  de  canaux  bronchiques,  de  petits  coagulum  sanguins 
noirâtres. 

La  troisième  forme  d’hyperémie  pulmonaire,  décrite  par  M.  Bazin, 
est  X apoplexie  pulmonaire. 

On  ne  l’observerait  point  dans  les  fièvres  continues  de  longue 
durée ,  mais  bien  dans  quelques-unes  de  ces  maladies  où ,  dès  le 
début,  la  congestion  pulmonaire  apparaît  avec  violence;  c’est  surtout 
dans  les  lobes  inférieurs  que  l’on  rencontre  cette  forme ,  qui  est  cir¬ 
conscrite,  le  tissu  pulmonaire  est  détruit,  sa  couleur  est  noire,  sa 
densité  très-grande,  il  n’offre  pas  de  granulations,  le  tissu  divisé  est 
d’un  aspect  lisse. 

Laennec,  dans  son  Traité  (T auscultation  (4e  édit.,  t.  1,  p.  485, 
obs.  13),  cite  une  observation  d’apoplexie  pulmonaire  dans  le  cours 
d’une  fièvre  continue. 

L’engorgement  apoplectique  occupait  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit;  tout  le  lobe  était  compact  et  gorgé  d’un  sang  noir  et  liquide, 
et  dans  quelques  endroits  d’un  sang  mêlé  d’un  peu  du  pus  et  qui 
avait  pris  une  légère  teinte  jaunâtre  ;  lavées  à  grande  eau,  les  portions 
gorgées  de  sang  pur  restaient  plus  ou  moins  noires ,  les  autres  res¬ 
taient  d’un  rose  foncé,  et  celles-ci  étaient  légèrement  grenues  à  l’ in¬ 
cision  (lobules  enflammés  ).  * 
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Le  poumon  gauche  était  rose,  élastique  et  crépitant  dans  tout  son 
lobe  supérieur  ;  mais  la  moitié  postérieure  de  son  lobe  inférieur  était 
gorgé  de  sérosité  sanguinolente,  et  on  y  distinguait  çà  et  là  des  petites 
portions  compactes  laissant  ruisseler  du  sang  pur. 

MM.  Monneret  et  Fleury  citent  quatre  observations  de  la  même 
altération  dans  deux  cas  ;  l’apoplexie  occupait  une  grande  portion 
d’un  des  lobes  pulmonaires;  il  n’y  avait  aucun  foyer  sanguin  :  dans 
les  deux  autres,  les  noyaux  apoplectiques  étaient  au  nombre  de  deux 
à  quatre  sur  le  bord  tranchant  des  lobes  inférieurs  du  poumon 
gauche  (loc.  cit. ,  t.  8,  p.  185). 

La  présence  des  tubercules  a  été  observée  chez  des  sujets  qui  ne 
présentaient  pas  des  signes  de  tuberculisation  à  leur  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  et  qui  tous  avaient  succombé  à  une  époque  plus  ou  moins  avan¬ 
cée  de  la  maladie,  du  vingt-cinquième  au  quarante-sixième  jour;  de 
sorte  qu’on  peut  se  demander  si  la  bronchite  concomitante  de  la 
lièvre  typhoïde  était  la  cause  excitante  de  développement  des  tuber¬ 
cules  chez  les  personnes  disposées,  et  la  cause  accélératrice  de  leur 
ramollissement  quand  ils  préexistaient  à  l’état  cru. 

Quant  aux  autres  altérations  pulmonaires,  elles  sont  toutes  pure¬ 
ment  accidentelles ,  et  nous  les  laissons  pour  aborder  l’étude  de  la 
troisième  partie  de  notre  sujet  et  passer  en  revue  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  que  présente  l’appareil  respiratoire. 

v  f  _  *  ’  .  '  :  '  * 

TOUX. 

La  toux  est  un  symptôme  presque  constant  de  la  maladie;  généra¬ 
lement  très-faible,  elle  est  d’autant  plus  intense  que  la  maladie  est 
plus  grave  et  que  les  voies  respiratoires  sont  plus  compromises  ;  elle 
apparaît  à  des  époques  variées  de  l’affection.  Dans  la  plupart  des  cas, 
on  constate  des  râles  sonores  avant  que  la  toux  se  manifeste  ;  la  toux 
est  rare  dans  le  simple  catarrhe  bronchique ,  fréquente  et  fatigante 
dès  que  la  congestion  pulmonaire  s’effectue.  Sur  vingt-cinq  observa- 
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lions  que  j’ai  recueillies  à  l’hôpital  de  la  Charité,  j’ai  noté  quinze  fois 
la  toux,  le  plus  ordinairement  elle  apparaissait  vers  le  milieu  de  la 
maladie  ;  j’ai  trois  fois  marqué  l’absence  de  la  toux,  quoique  l’auscul¬ 
tation  nous  eût  révélé  des  râles  sous-crépitants  et  du  souffle  bron¬ 
chique.  Dans  tous  ces  cas,  la  toux  en  général  était  légère  et  peu 
tenace,  excepté  dans  deux  cas,  où,  s’étant  montrée  dès  le  début  de  la 
maladie,  elle  a  persisté  pendant  tout  son  cours. 

Les  crachats  en  général  sont  peu  abondants,  muqueux,  transpa¬ 
rents,  épais,  visqueux,  tenaces  ;  cPautres  fois  épais,  puriformes,  san¬ 
guinolents,  verdâtres,  plaqués;  je  les  ai  rencontrés  deux  fois  rouilles; 
cependant  il  faut  prendre  garde  de  commettre  une  erreur  :  le  sang 
qu’on  rencontre,  en  forme  de  stries,  dans  les  crachats  provient  en 
général  du  nez  et  point  des  dernières  ramifications  des  bronches. 

Respiration.  La  dyspnée  qui  se  montre  à  la  période  d’invasion  est 
un  phénomène  nerveux;  cependant,  on  doit  craindre  le  développe¬ 
ment  de  quelque  lésiort  pulmonaire,  lorsqu’elle  se  manifeste  plus 
tard,  ,i  '■ 

La  respiration  est  plus  ou  moins  gênée  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde;  la  respiration  est,  en  général,  accélérée,  et  surtout  quand 
on  découvre  par  l’aqscultation  des  râles  sonores,  sibilants  et  sous?- 
crépitants.  Dans  vingt-cinq  cas  que  j’ai  observés,  la  respiration  oscil¬ 
lait  de  16  à  48,  et  dans  les  cas  où  la  respiration  était  plus  fréquente, 
on  découvrait  en  même  temps  des  bruits  respiratoires  anormaux. 

Si  on  percute  la  poitrine,  la  sonorité  en  général  n’est  pas  modifiée 
notablement;  si  on  pratique  l’auscultation,  on  découvre  très-souvent 
des  bruits  anormaux  qui  annoncent  l’engorgement  remarquable  de 
la  membrane  muqueuse  bronchique. 

«Un  des  résultats  les  plus  inattendus  auxquels  ait  conduit  l’auscul¬ 
tation,  dit  M.  Andral  (Laenoec,  Traité  cTausc. ,  t.  1,  p.  232-235),  c’est 
effectivement  la  connaissance  de  cet  engorgement  remarquable  de 
la  membrane  muqueuse  bronchique,  qui  existe  à  peu  près  dans  tous 
les  cas  de  doimnentérie,  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps  ni  toux,  ni 
oppression,  ni  douleur  thoracique,  ni  aucun  signe,  en  un  mot,  qui 
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puisse  faire  soupçonner  l’existence  d’une  affection  des  voies  respira¬ 
toires. 

«  Un  râle  sibilant  est  Je  signe  Se  plus  ordinaire  de  cet  engorgement 
bronchique  ;  quelquefois  ce  râle  est  remplacé  par  du  râle  ronflant  ; 
quelquefois  aussi  il  se  trouve  mêlé  à  du  râle  muqueux...  Dans  certains 
cas,  1  on  constate,  vers  la  partie  postérieure  du  thorax,  soit  des  deux 
côtés,  soit  d  un  seul,  l’existence  d’un  râle  sôiis-crépïtant ,  qui,  pas 
plus  que  les  autres,  ne  s'accompagne  de  signes  manifestes  d’inflam¬ 
mation  du  poumon  ou  des  bronches. 

«  Quelle  que  soit  la  nature  des  râles  qu’on  entend  dans  le  cours  d’une 
dolhinentérie,  l’étendue  des  points  où  ils  existent  est  variable;  il  y  a 
des  cas  où  ils  ne  se  perçoivent  que  dans  des  parties  très-limitées  ; 
ailleurs,  le  bruit  respiratoire  a  toute  sa  pureté  ;  il  y  a  d’autres  cas,  au 
contraire,  où  partout  la  respiration  vésiculaire  est  remplacée  par  l’un 
ou  l’autre  de  ces  râles,  et  cependant,  chose  remarquable,  même  en 
cas  pareil,  il  n’y  a  pas  le  plus  souvent  d’oppression  notable.  En  sem¬ 
blable  circonstance,  une  erreur  de  diagnostic  peut  être  facilement 
commise  :  on  peut  prendre  la  lésion  qui  existe  pour  le  simple  effet  de 
l'affection  pulmonaire,  dont  rauscultation  révèle  l’existence.  Là 
n’est  cependant  pas  toute  la  maladie,  pas  plus  qu’elle  n’est  tout 
entière  dans  la  congestion  bronchique ,  qui  précède  et  accompagne 
l’éruption  rubéolique,  ou  dans  la  rougeur  du  pharynx,  qui  coïncide 
avec  l’éruption  scarlatineuse.  Dans  ces  cas  divers  comme  dans  beau¬ 
coup  d’autres,  les  lésions  locales  que  Ton  constate,  quel  que  soit  leur 
siège,  et  quelle  que  soit  aussi  leur  importance,  ne  sont  que  des  effets 
tout  secondaires  d’une  cause  morbide  générale  qui  exerce  son  in¬ 
fluence  sur  l’économie  tout  entière.  » 

Quant  aux  bruits  anormaux  qu’on  entend  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  les  uns  sont  inhérents  pour  ainsi  dire  à  la  maladie,  ce  sont 
les  râles  sec,  muqueux,  sibilant,  ronflant,  et  quelquefois  sous-crépi- 
tant;  ils  énoncent  ou  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  muco¬ 
sités  dans  les  bronches  ou  un  léger  engorgement  de  la  membrane 
muqueuse  de  ces  conduits;  les  autres^sont  des  râles  crépitants,  sous- 
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crépitants,  souffle  tubaire  et  bronchique  et  la  bronchophonie  :  ces 
signes  annoncent  que  l’irritation  bronchique  s’est  propagée  au  pa¬ 
renchyme  pulmonaire. 

M.  Louis  dit  (ouvrage  cité,  p.  153)  que,  presque  dans  tous  les  cas 
où  la  crépitation  eut  lieu,  il  a  trouvé,  à  l’ouverture  des  corps,  les  pou¬ 
mons  engoués  ou  hépatisés  dans  une  médiocre  étendue,  dans  le  point 
correspondant  à  celui  où  le  râle  crépitant  avait  été  entendu  ;  de 
manière  qu’il  faut  admettre  que  le  début  de  ce  râle,  qui  était  presque 
le  seul  signe  de  l’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire,  chez  les 
sujets  dont  il  s’agit,  indiquait  le  début  de  cette  affection. 

Dans  deux  cas  où  j’ai  entendu  des  râles  sous-crépitants  et  du  souffle 
bronchique  à  la  base  et  en  arrière  des  deux  poumons  à  l’ouverture 
du  corps,  nous  avons  rencontré  une  double  pneumonie  du  lobe  in¬ 
férieur.  J’ai  noté  des  râles  divers  dix-sept  fois,  et  toutes  les  fois 
qu’ils  étaient  mêlés  avec  du  râle  sous-crépitant  et  crépitant,  la  respi¬ 
ration  était  accélérée  de  28  à  48  par  minute. 

Cependant ,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  constater  souvent  pen¬ 
dant  la  vie  les  altérations  des  poumons  qu’on  trouve  après  la  mort; 
tantôt  les  signes  caractéristiques  de  l’inflammation  pulmonaire  man¬ 
quent  ;  d’autres  fois,  ils  sont  masqués  par  d 'abondants  râles  sibi¬ 
lants  et  ronflants,  et,  pour  exprimer  ma  pensée,  j’emprunterai  les 
termes  du  savant  professeur  Andral  :  «  Les  désordres  fonctionnels  de 
l’appareil  respiratoire,  dans  les  fièvres  continues,  ne  répondent  pas, 
par  leur  gravité  apparente,  à  l’intensité  et  à  la  fréquence  des  désor¬ 
dres  que  l’anatomie  y  découvre  après  la  mort.  Ici  plus  que  dans  une 
autre  maladie,  les  altérations  les  plus  profondes  du  parenchyme 
pulmonaire  naissent  et  se  développent  d’une  manière  complètement 
latente ,  et  souvent  la  désorganisation  du  tissu  du  poumon  est  con¬ 
sommée  avant  qu’on  ait  pu  même  soupçonner  qu’il  fût  lésé.  »  (Cli¬ 
nique  médicale ,  t.  1,  p.  605.) 

D’autres  fois,  la  présence  des  râles  peut  induire  en  erreur  les  per¬ 
sonnes  qui  n’ont  pas  l’habitude  de  l’auscultation.  M.  Louis  dit  qu’il 
a  vu  tomber  dans  cette  faute  un  médecin  fort  habile  d’ailleurs,  mais 
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n  ayant  pas  l’habitude  de  l’auscultation.  Toutes  les  fois  qu’il  rencon¬ 
trait  le  râle  sec  et  sonore  ou  sifflant  dans  le  cours  d’une  affection 
typhoïde,  même  légère ,  il  croyait ,  malgré  le  peu  de  dyspnée  des 
malades,  avoir  affaire  à  un  catarrhe  pulmonaire  intense,  et  il  pres¬ 
crivait  des  saignées  sans  succès. 

Le  début  de  la  pneumonie  peut  présenter  deux  cas  :  dans  l’un  de 
ces  cas,  la  pneumonie  s’annonce  par  ses  symptômes  caractéristiques; 
dans  l’autre  cas,  elle  reste  latente,  et  l’auscultation  ou  la  percussion 
peuvent  seules  en  révéler  l’existence. 

Lorsque  le  premier  cas  a  lieu,  les  malades,  après  avoir  ou  non 
éprouvé  du  frisson ,  sont  pris  de  toux ,  de  point  de  côté,  de  crachats 
rouillés,  etc. 

Le  second  cas  peut  se  présenter  à  une  époque  où  les  malades  sont 
loin  d’être  encore  tombés  dans  l’adynamie  ;  mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  la  pneumonie  ne  reste  complètement  latente  que  lorsqu’elle 
atteint  un  individu  déjà  profondément  adynamisé  ou  chez  lequel 
existent  divers  symptômes  nerveux  plus  ou  moins  graves.  C’est  sur¬ 
tout  en  pareil  cas  qu’au  lieu  soit  du  simple  engouement,  soit  de 
l’hépatisation  rouge  ou  grise  ordinaire,  on  trouve  le  ramollissement 
brun  ou  livide  dont  nous  avons  parlé  (Andral,  loc.  cit.,  p.  607).  Com¬ 
bien  de  fois,  continue  le  profond  observateur,  en  pareil  cas,  n’avons- 
nous  pas  trouvé  une  grande  partie  du  parenchyme  pulmonaire  de¬ 
venue  imperméable  à  l’air  chez  des  sujets  qui ,  pendant  leur  vie 
n’avaient  présenté  aucune  gêne  appréciable  dans  leur  respiration,  qui 
n’avaient  pas  toussé,  et  dont  les  crachats  avaient  été  nuis  ou  simple¬ 
ment  muqueux  ? 

Sans  s’être  manifestée  par  aucun  de  ses  symptômes  locaux  ordi¬ 
naires,  la  pneumonie  des  fièvres  graves  peut  produire  des  symptômes 
généraux  fort  remarquables.  Ainsi,  en  même  temps  que  l’auscul¬ 
tation  avertit  de  son  invasion ,  on  observe  un  accroissement  consi¬ 
dérable  de  la  prostration;  tout  à  coup  le  pouls  devient  beaucoup 
plus  fréquent,  et  souvent  misérable,  bien  que  d’autres  fois  il 
prenne  de  la  dureté;  les  traits  de  la  face  s’altèrent,  et  souvent  les 
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pommettes  v  iennent  à  présenter  une  couleur  rouge  plaquée,  qui  res¬ 
sort  sur  la  teinte,  d’un  pâle  livide  du  reste,  de  la  face. 

Pour  nous  résumer  sur  la  symptomatologie  des  altérations  de  l’ap- 
pareil  respiratoire,  nous  dirons  qu’en  général  les  signes  rationnels 
manquent,  ou  que,  lorsqu’ils  existent,  ils  sont  très-peu  marqués,  et 
il  faut  chercher  leur  existence  dans  les  signes  physiques,  et  pratiquer 
tous  les  jours  la  percussion  et  l’auscultation,  et  les  signes  fournis 
par  ces  deux  moyens  sont  la  matité  plus  ou  moins  prononcée ,  la  pré¬ 
sence  des  râles  crépitants  et  sous-crépitants,  la  respiration  bronchique 
quoique  peu  distincte,  obscurcie  par  le  râle,  non  sonore,  mais  plus 
humide  ;  la  bronchophonie,  qui  est  loin  de  présenter  la  netteté  qu’elle 
offre  dans  l’hépatisation  ;  l’accélération  de  pouls,  qui  tantôt  est  misé¬ 
rable  ;  d’autres  fois,  Ils  prennent  de  la  dureté.  Et  en  réunissant  tous 
ces  signes,  accompagnés  quelquefois  des  symptômes  rationnels ,  on 
peut  arriver  au  diagnostic. 

Chez  les  enfants  comme  chez  l’adulte,  les  organes  de  la  respiration 
présentent  des  symptômes  dans  le  cours  de  l’affection  typhoïde. 
Ainsi,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  observé  la  toux  chez  les  quatre 
cinquièmes  des  malades,  tantôt  sèche,  tantôt  humide,  dans  la  majorité 
des  cas,  dès  le  début ,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  râle 
le  plus  ordinaire  était  sibilant,  ou  un  mélange  de  râle  sibilant  et 
sous-crépitant  ;  presque  jamais  de  râle  sous-crépitant  seul.  (Loc.  cit., 
t.  2,  p.  374.) 

M.  Taupin  a  observé  la  toux  dans  une  proportion  plus  considérable 
que  MM.  Rilliet  et  Barthez,  de  manière  qu’elle  n’a  manqué  que  dans 
quatre  des  cas  soumis  à  son  observation.  La  toux  commençait  ordi¬ 
nairement  le  cinquième  et  le  sixième  jour  de  la  maladie. 

Les  symptômes  de  la  phlegmasie  pulmonaire,  disent  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  étaient  semblables  à  ceux  qu’on  observe  dans  la  pneumonie 
secondaire;  seulement  ils  ont  observé  que  l’inflammation  pulmonaire 
avait  d  ordinaire  augmenté  la  fièvre  quand  elle  existait  et  l’avait  fait 
reparaître  lorsqu'elle  tendait  à  diminuer.  En  outre,  chez  quelques 
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malades,  elle  a  déterminé  une  altération  profonde  des  traits.  (  Ouvrage 
cité,  p.  391.) 

Avant  d’abandonner  ce  sujet,  je  dois  ajouter  la  remarque  suivante 
de  M.  And i  al  : 

«  Plusieurs  convalescents  se  plaignent  d’une  toux  qui  semble  d’abord 
sans  importance;  cependant  celte  toux  persiste;  la  fièvre,  qui  avait 
complètement  disparu,  reparaît  sous  une  autre  forme;  chaque  soir, 
d  y  a  une  accélération  du  pouls  et  chaleur  à  la  peau,  et  bientôt, 
chaque  matin ,  des  sueurs  terminent  cet  accès  de  fièvre.  Les  forces, 
qui  d  abord  avaient  paru  se  rétablir,  diminuent  de  plus  en  plus,  et. 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  on  ne  peut  plus  douter  de 
l’existence  d’une  phthisie  pulmonaire.  En  remontant  aux  antécédents, 
on  trouveque,  chezïes  uns,  il  y  avait  eu  avant  leur  dernière  maladie, 
dners  accidents  qui  pouvaient  faire  craindre  chez  eux  le  développe¬ 
ment  de  tubercules.  Mais  chez  d’autres,  rien  de  semblable  n’avait 
existé,  et  c  est  pour  la  première  fois,  pendant  le  cours  de  leur  con¬ 
valescence,  qu  ils  offrent  quelques  symptômes  de  tuberculisation  du 
poumon.  »>  ( Clinique  médicale ,  t.  1,  p.  608,  3e  édition.) 


fl.  —  DANS  LA  VARIOLE. 
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DE  L’ÉPIGLOTTE GLOTTE,  LARYNX  ET  TRACHÉE-ARTÈRE. 

De  même  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  spécialement  sur  cette  ma¬ 
ladie,  nous  avons  compris  dans  un  seul  chapitre  les  altérations  dont 
ces  quatre  parties  de  l’appareil  respiratoire  sont  le  siège,  en  nous 
réservant,  lorsque  3‘occasion  s’en  présentera,  d’indiquer  le  siège 
principal  des  altérations. 

Dans  cinq  observations  rapportées  par  M.  Andral  dans  sa  Clinique 
médicale,  l.  1,  p.  274,  285,  il  a  toujours  constaté  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  larynx  et  de  la  trachée-artère  d’un  rouge  vif:  dans  un  de 
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ces  cas,  la  membrane  muqueuse  du  larynx  était  très-rouge  et  érodée 
en  plusieurs  points,  et  une  couche  pullacée  blanchâtre  la  recouvrait  ; 
dans  un  second  cas,  il  a  rencontré  une  petite  ulcération  qui  siégeait 
entre  les  deux  extrémités  antérieures  des  cordes  vocales  ;  enfin ,  dans 
un  troisième ,  il  a  trouvé  quelques  petits  boutons  blancs  sur  la  face 
postérieure  de  l’épiglotte,. 

M.  Rayer  ( Traité  des  maladies  de  la  peau,  t.  1,  p.  533)  a  con¬ 
stamment  observé  dans  les  varioles  confluentes  «  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  larynx  et  de  la  trachée-artère  d’un  rouge  violacé ,  par¬ 
semée  de  petites  taches  blanches  ou  grisâtres,  circulaires,  d’une 
demi-ligne  à  2  lignes  de  diamètre,  munies  d’un  petit  point  rouge 
central ,  et  dépourvues  d’épithélium  et  de  quelques  autres  taches  de 
forme  et  de  dimension  variées,  probablement  consécutives  à  des  pus¬ 
tules  consécutives.  » 

Chaussier  ( Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  in-8°,  t.  4, 
p.  14),  en  disséquant  le  cadavre  d’une  femme  morte  le  quatrième 
jour  de  l’éruption  d’une  variole  confluente,  trouva  dans  le  larynx 
un  grand  nombre  de  boutons  (pustules  varioliques)  semblables,  par 
la  forme  et  le  volume,  à  ceux  qui  existaient  à  la  peau.  Ces  pustules 
n’étaient  pas  bornées  au  larynx  et  à  la  trachée  ;  il  en  existait  même 
dans  la  principale  ramification  bronchique. 

M.  Rayer  (loc.  cit. ,  p.  588)  rapporte  une  observation  d'un 
garçon  âgé  de  vingt-trois  ans  ,  mort  de  variole  confluente.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  du  larynx ,  de  la  trachée  et  des  bronches,  était  par¬ 
semée  de  petites  taches  blanches  plus  ou  moins  rapprochées.  Ce 
n’était  point,  à  proprement  parler,  des  pustules  ;  car  on  ne  distin¬ 
guait  que  de  petites  taches  blanches,  circulaires,  de  1  ligne  à  2  li¬ 
gnes  de  diamètre.  Les  unes  n’avaient,  pour  ainsi  dire,  que  les  di¬ 
mensions  d’un  grain  de  millet;  les  autres  ressemblaient,  pour  la 
forme  et  la  dimension ,  aux  pustules  varioliques  confluentes  chez  les 
enfants;  d’autres,  enfin,  offraient  les  formes  les  plus  irrégulières  et 
les  plus  dissemblables,  et  elles  étaient  évidemment  formées  par 
]’ agglomération  de  plusieurs  de  ces  taches.  La  membrane  muqueuse 
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Stir  laquelle  ces  taches  étaient  eparses  était,  dans  les  autres  points, 
d’un  rouge  violacé,  et  cet  ensemble  d’altération  lui  donnait  un  as¬ 
pect  marbré.  La  rougeur  diminuait  successivement  de  haut  en  bas . 
et  elle  devenait  moins  sensible  à  mesure  qu’on  s’approchait  des 
plus  petites  divisions  des  bronches.  11  n’y  avait  pas  de  trace  de  pus¬ 
tules  au  delà  de  la  bifurcation  de  la  trachée ,  quoique  la  membrane 
muqueuse  des  broches  fût  très-enflammée, 

Les  poumons  étaient  engoués  à  leur  partie  postérieure. 

M.  Cousture  (  thèse  sur  les  varioles  compliquées,  1828,  n°  14, 
p.  15)  a  trouvé  la  membrane  muqueuse  du  larynx  plus  ou  moins 
rouge  et  parsemée  de  petites  taches  blanches,  ou  jaunâtres,  ou  gri¬ 
sâtres,  circulaires  ou  ovalaires,  quelquefois  confluentes,  d’une  ligne 
de  diamètre;  il  a  trouvé  aussi  ces  pustules,  mais  isolées,  sur  la 
trachée-artère;  rarement  on  les  observe  à  leur  début,  à  moins  que 
la  malade  ne  succombe  dans  les  premiers  jours  de  l’éruption ,  alors 
on  voit  de  petits  points  blancs  à  peine  élevés,  lisses,  demi -transpa¬ 
rents.  On  ne  trouve  pas  de  liquide  concret  épanché  entre  la  mu¬ 
queuse  et  l’épithélium  ;  jamais  on  n’observe  des  croûtes  ;  mais  dans 
la  dernière  période  de  celte  éruption  pustuleuse  sur  le  larynx ,  on 
rencontre  une  surface  inégale,  parsemée  de  petites  élévations  et 
dépressions  irrégulières,  et  tapissée  de  petites  lamelles  denses  ,  d’un 
blanc  grisâtre,  sans  qu’il  y  ait  d’ulcération  de  la  muqueuse,  qui  tan¬ 
tôt  est  pâle  ou  bien  injectée.  Cet  état  pathologique  sur  la  membrane 
muqueuse  du  larynx ,  dans  les  cas  où  les  pustules  sont  confluentes, 
peut  être  rapproché  d’un  état  à  peu  près  semblable  que  l’on  observe 
chez  les  sujets  affectés  du  croup,  lorsque  la  fausse  membrane  est 
adhérente  et  irrégulièrement  disposée.  Dans  ces  derniers  cas,  on 
aperçoit  manifestement,  à  l’oeil  nu  ou  armé  d’une  loupe,  le  dévelop¬ 
pement  des  follicules  qui  sont  saillants  et  offrent  de  petites  dépres¬ 
sions  dans  leur  intervalle. 

M.  Cousture  rapporte  le  résumé  de  33  observations  de  variole 
chez  les  filles  (1826).  Sur  les  6  filles  guéries,  il  a  observé  chez  2  une 
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laryngite ,  et  parmi  les  27  filles  mortes ,  sur  3  on  a  observé  des  laryn¬ 
gites  pustuleuses. 

Sur  44  observations  de  variole  chez  les  garçons  rapp9rlés  par  le 
même  auteur,  12  sont  guéris.  Parmi  les  27  morts  pendant  le  cours 
de  l’éruption  ,  il  a  observé  10  laryngites  pustuleuses. 

M.  Dance  (  Archives  générales  de  médecine,  août  1830,  p.  481),  sur 
3  observations  d’adultes  qui  ont  succombé  à  la  variole,  2  (obs.  17, 
19)  ont  offert  les  ligaments  aryténo-épiglottiques  infiltrés  d’une  sé¬ 
rosité  jaunâtre,  ou  d’un  rouge-brun  à  l’extérieur,  bouchant  en  grande 
partie  l’entrée  de  la  glotte;  le  larynx  deux  fois  (obs.  17,  18)  offrait  à 
l’intérieur  une  couleur  rouge  foncée  ou  noirâtre  et  un  véritable 
épaississement  de  sa  membrane  muqueuse  ,  laquelle  présentait  des 
rides;  chez  un  autre  (obs.  19),  le  larynx  était  d’une  couleur  vio¬ 
lacée  et  recouvert  de  petites  granulations  pustuleuses  faisant  corps 
avec  Ja  membrane  muqueuse. 

La  trachée-artère,  chez  tous  les  trois,  était  parsemée,  dans  toute 
son  étendue,  de  pustules  blanchâtres  et  légèrement  déprimées  à  leur 
centre,  très-rapprochées  les  unes  des  autres,  et  reposant  sur  un  fond 
rouge  ou  noirâtre,  constitué  par  la  membrane  muqueuse  ;  cette  érup¬ 
tion  cessait  brusquement  au  niveau  des  bronches. 

Dans  le  service  de  M.  Serres,  à  la  Pitié  (  Lancette  française,  n°  6, 
p.  21,  15  mars  1832)  ,  on  a  observé  un  cas  de  variole  confluente 
compliquée  de  bronchite  pseudomembraneuse  ;  la  trachée-artère , 
au-dessous  du  larynx,  était  tapissée  de  quelques  plaques  pseudo- 
membraneuses  ,  et  les  vaisseaux  sous-muqueux  étaient  injectés. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ( Maladies  des  enfants,  t.  2,  p.  489)  ont 
rencontré  3  fois  des  phénomènes  d’altérations  du  larynx  et  de  la 
trachée  :  dans  le  premier,  le  larynx  et  la  trachée  présentaient  assez 
souvent ,  mais  non  constamment ,  des  traces  de  l’éruption  ;  d’autres 
fois,  ils  ont  offert  une  simple  inflammation,  sans  trace  aucune  de 
pustules  varioliques;  dans  une  troisième  série  de  faits,  ils  ont  ren¬ 
contré,  à  la  fois  réunies,  les  inflammations  et  les  pustules. 

L’éruption  pustuleuse  s’est  présentée  dans  le  larynx  sous  plusieurs 
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formes,  qui  dépendaient  de  l’époque  à  laquelle  est  survenue  la  mort. 
Dans  un  premier  degré  on  voit  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
petites  fausses  membranes,  blanches,  minces,  exactement  arrondies, 
disséminées  sur  toute  la  muqueuse  à  laquelle  elles  adhèrent  peu,  et 
qui  au-dessous  d’elles  est  quelquefois  rouge  et  enflammée;  à  un  de¬ 
gré  plus  avancé ,  les  fausses  membranes  ont  disparu ,  et  il  existe 
des  ulcérations  circulaires  dont  les  unes  sont  superficielles  et  ne  com¬ 
prennent  pas  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  dont  les  autres  plus 
profondes  ont  traversé  cette  membrane  et  arrivent  jusqu’aux  fibres 
musculaires;  ils  ont  vu  celles-ci  même  être  envahies  et  l’ulcération 
reposer  sur  les  cartilages  ;  les  bords  en  sont  ordinairement  taillés  à 
pic,  rouges  et  mous. 

Tantôt  on  n’en  trouve  qu’un  petit  nombre  rarement  disséminées 
sur  les  cordes  vocales  et  l’épiglotte;  tantôt  plus  nombreuses,  elles 
s’unissent  par  leurs  bords  et  forment  de  larges  plaques  ulcéreuses 
irrégulières;  les  mêmes  auteurs  rapportent  l’extrait  de  l’observation 
suivante.  «  Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix  ans,  qui  succomba  au  sixième 
jour  d’une  variole  anomale  primitive.  Tout  le  pharynx,  depuis  l’ou¬ 
verture  postérieure  des  fosses  nasales  jusqu’à  l’ouverture  supérieure 
du  larynx,  est  tapissé  par  un  pus  gris  d’odeur  très-fétide  mais  non 
gangréneuse.  Au-dessous  sont  des  ulcérations  arrondies ,  la  plupart 
confluentes,  quelques-unes  isolées;  leurs  bords  sont  taillés  à  pic; 
leur  fond  repose  sur  la  muqueuse  érodée.  Le  larynx  et  la  trachée 
sont  couverts  par  un  pus  gris  aéré.  Toute  la  surface  du  larynx  est 
dénudée,  de  sorte  qu’on  retrouve  à  peine  quelques  traces  de  mem¬ 
brane  muqueuse ,  les  fibres  musculaires  se  montrent  presque  par¬ 
tout,  et  çà  et  là  on  voit  quelques  ulcérations  plus  profondes  qui  les 
traversent  elles-mêmes  de  part  en  part.  La  trachée  est  d’un  rouge 
violacé  général.  Tapissée  par  une  couche  de  mucus  transparent  assez 
épais,  elle  présente  un  grand  nombre  d’ulcérations  qui  siègent  sur¬ 
tout  à  la  face  postérieure  ;  leur  forme  est  arrondie  ;  leur  fond  est 
grisâtre  et  sous-muqueux,  la  muqueuse  de  toute  la  trachée  s’enlève 
assez  facilement  par  le  grattage.  » 
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On  trouve  quelquefois  sur  le  même  enfant  les  disques  pseudomem¬ 
braneux  varioliques  et  les  fausses  membranes  secondaires. 

11  n’est  pas  très-rare  de  constater  l’existence  d’une  laryngite  qui  est 
érythémateuse  ou  pseudomembraneuse.  Dans  le  premier  cas,  la  mu¬ 
queuse  est  rouge  et  molle  dans  une  étendue  variable ,  quelquefois 
épaissie  et  dépolie,  et  couverte  d’un  muco-pus,  gris,  ténu,  plus  ou 
moins  abondant.  Pour  rendre  plus  manifestes  ces  formes  d’altération, 
MM.  Rilliet  et  Barthez  citent  l’observation  d’un  garçon  de  dix  ans, 
qui  succomba  au  sixième  jour  d’une  variole  hémorrhagique. 

«Le  larynx  était  le  siège  d’une  vive  inflammation,  et  tapissé  d’une 
fausse  membrane  grise,  épaisse,  molle,  assez  adhérente,  se  prolon¬ 
geant  peu  dans  la  trachée.  Au-dessous ,  la  muqueuse  était  gonflée , 
molle,  d’un  rouge  vif,  et  par  place  même,  ecchymosée  ;  nulle  part 
il  n’y  avait  de  traces  d’ ulcérations,  ni  disques  pseudomembraneux.  » 

MM.  Rilliet  et  Barthez  comptent  17  pharyngo-laryngites  ;  sur  ce 
nombre,  8  sont  des  exemples  de  pustules  pharyngo-laryngées,  avec 
peu  ou  pas  d’inflammation  autour  ;  ils  appartiennent  à  des  varioles 
anomales  et  à  quelques  varioles  normales  ;  3  sont  des  exemples  d’é¬ 
ruption  entourée  d’inflammation  dans  des  varioles  anomales;  6  enfin 
sont  des  pharyngo-laryngites  érythémateuses  ou  pseudomembra¬ 
neuses  appartenant  toutes  à  des  varioles  anomales. 

DES  BRONCHES. 

'  i  lit  '  -  ■  -  ■  B 

La  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  a  été  rencon¬ 
trée  deux  fois  par  M.  Andral  ( Clinique  médicale,  t.  1,  p.  283-285)  ;  la 
rougeur  a  été  plus  intense  que  dans  la  trachée-artère. 

M.  Rayer  ( Maladies  de  la  peau,  p.  533)  a  aussi  rencontré  la  mem¬ 
brane  muqueuse  bronchique  très-enflammée,  et  Chaussier,  dans  l’ob¬ 
servation  que  précédemment  nous  avons  citée ,  a  observé  que  les 
pustules  varioliques  se  prolongeaient  sur  les  principales  ramifica¬ 
tions  bronchiques. 

Les  fausses  membranes  dans  les  bronches  ont  été  observées  deux 
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fois  clans  le  service  de  M.  Serres  {Lancette  française,  n°  6,  15  mars, 
18.32,  p.  21);  ces  fausses  membranes  occupaient  les  première  et 
deuxième  bifurcations  bronchiques  et  obstruaient  complètement  leur 
orifice  ;  elles  étaient  mêlés  de  mucosités  visqueuses,  et  ce  sont  elles 
qui  ont  dû  causer  la  mort. 

M.  Dance  {Archives  générales  de  médecine,  août  1830,  p.  481)  a 
constaté,  chez  trois  observations  d’adultes  ayant  succombé  à  la  va¬ 
riole,  que  la  membrane  muqueuse  bronchique  présentait  une  rougeur' 
intense  violacée  et  tapissée  dans  leurs  dernières  divisions  par  un 
mucus  tenace. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  (loc.  cit.,t.  2,  p.  502)  ont  observé  que  la 
bronchite  compliquant  la  variole  a  été  très-rare  chez  les  enfants;  six 
malades  seulement  ont  offert  une  bronchite  assez  intense,  qui  était 
quelquefois  indépendante  d’une  affection  pulmonaire.  Dans  aucun 
cas  la  maladie  n’a  été  suffocante  ;  dans  un  cas  elle  a  été  pseudo¬ 
membraneuse.  Les  mêmes  observateurs  ont  rencontré  la  grangrène 
des  bronches  à  la  suite  de  variole.  La  bronche  gauche,  à  partir  de 
la  bifurcation  trachéale,  était  plongée  dans  une  cavité  gangréneuse 
qui  existait  au  centre  d’une  tumeur  de  volume  d’une  grosse  noix, 
qui  s’étendait  depuis  la  clavicule,  au  niveau  de  la  bifurcation  des 
bronches,  jusqu’au  poumon  gauche,  dans  la  direction  de  la  bronche 
du  même  côté.  Les  parois  de  la  bronche  gauche,  d’un  rouge  assez  vif 
lors  de  la  bifurcation ,  changent  immédiatement  de  couleur  pour 
devenir  d’un  jaune  rouge  ou  noir,  et  bientôt  elles  sont  réduites  en  un 
détritus  qui  fait  partie  de  la  cavité  gangréneuse.  La  bronche  reprend 
son  aspect  ordinaire  sans  trace  d’inflammation  au  moment  où  elle 
pénètre  le  poumon  gauche  ;  là  ses  bords  sont  festonnés  et  irrrégu- 
liers,  mais  non  rouges,  non  ramollis,  non  épaissis.  (Ouvrage  cité, 

p.  106.) 

DES  POUMONS. 

Voici  l’état  des  poumons  dans  5  cas  de  variole  cités  par  le  profes- 
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seur  Àndral  [Clin,  méd.,  t.  1,  p.  234,  285):  trois  fois  il  a  constaté 
l’engouement  dans  leur  partie  postérieure.  Une  fois  les  deux  pou¬ 
mons  étaient  fortement  engoués  en  arrière.  Le  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche  était  comme  criblé  d’une  multitude  de  petits  abcès, 
dont  le  volume  variait  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui 
d’une  lentille.  Chaque  incision  faite  par  le  scalpel  tombait  sur  plu¬ 
sieurs  de  ces  abcès,  tant  ils  étaient  multiples.  Les  uns  étaient  entou¬ 
rés  d’un  parenchyme  parfaitement  sain  ;  autour  de  plusieurs  autres, 
le  tissu  pulmonaire  était  hépatisé.  Dans  un  certain  nombre  de  points, 
on  trouve,  au  lieu  d’abcès,  de  petites  masses  grisâtres,  encore  dures, 
et  qui  étaient  évidemment  des  portions  du  tissu  pulmonaire  infiltrées 
de  pus. 

Le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  ne  contenait  rien  de  pareil. 
Dans  le  poumon  droit,  on  ne  découvre  qu’un  seul  point  où  le  tissu  de 
cet  organe  contient  un  peu  de  pus,  qui  s’y  trouve  encore  à  l’état 
d’infiltration. 

Dans  un  cinquième  cas,  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  com¬ 
plètement  hépatisé  en  rouge. 

Dance  aussi  (loc.  cit. ,  p.  481)  a  trouvé  deux  fois  les  poumons  for¬ 
tement  engoués  par  du  sang  noir. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  (p.  491)  ont  rencontré  dans  plus  d’un  tiers 
de  leurs  autopsies  la  congestion  sanguine  des  poumons;  elle  était 
considérable  et  très-souvent  mêlée  à  de  la  sérosité,  qui  même  peut 
être  assez  abondante  pour  constituer  un  véritable  œdème ,  accom¬ 
pagnée  le  plus  souvent  de  friabilité  du  tissu  du  poumon  ou  plutôt  de 
facilité  à  la  déchirure. 

Pneumonie  (Rilliet  et  Barthez,  ouvrage  cité,  p.  502).  L’inflamma¬ 
tion  des  poumons  était  lobaire  ou  lobulaire.  Cette  dernière  est ,  en 
général ,  très-rare  et  ne  consiste  qu’en  un  petit  nombre  de  lobules 
hépatisés,  disséminés,  çà  et  là,  dans  le  bord  postérieur  des  poumons; 
quelquefois  cependant  elle  était  abondante  et  généralisée.  La  pneu¬ 
monie  lobaire  est  relativement  plus  fréquente  que  dans  les  autres 
exanthèmes.  Un  de  leurs  malades  a  présenté  une  carnification  lobaire 
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étendue  à  tout  le  lobe  moyen  et  à  la  partie  correspondante  du  lobe 
supérieur  gauche. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  constaté  dix-sept  exemples  de  pneumo¬ 
nies  à  la  suite  de  la  variole.  Quatre  fois,  elle  a  été  lobulaire  et  assez 
abondante  ;  cinq  fois,  la  pneumonie  ou  la  carnification  lobulaire  s’est 
bornée  à  quelques  noyaux  isolés  très-rares;  huit  fois,  la  pneumonie 
ou  la  carnification  a  été  lobulaire  et  étendue.  Toutes  ces  phlegma- 
sies  n’ont  guère  été  plus  fréquentes  dans  la  première  forme  de  va¬ 
riole  que  dans  la  seconde ,  car  ils  en  comptent  six  dans  la  variole 
normale,  huit  dans  la  variole  anormale,  et  deux  dans  la  vario- 
loïde. 

Sur  vingt-sept  cadavres  de  filles  mortes  pendant  l’éruption  de  la 
variole,  M.  Cousture  (thèse  citée)  dit  avoir  constaté  sept  fois  des 
pneumonies  et  pleurésies;  les  huit  autres  malades  sont  mortes  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  période  de  dessiccation  ;  l’une  a  présenté 
une  pneumonie  tuberculeuse  avec  caverne ,  une  autre  des  pneumo¬ 
nies  partielles.  Les  six  autres  sont  mortes  un  mois  à  deux  mois  et 
demi  après  la  dessiccation  ;  l’une  présentait  une  hépatisation  grise  des 
poumons  et  des  tubercules  bronchiques  ;  une  autre ,  une  hépatisa¬ 
tion  grise  de  l’un  des  poumons,  avec  caverne  au  sommet:  une  troi¬ 
sième  ,  une  pleuro-pneumonie  ;  une  quatrième ,  une  pneumonie  ; 
une  autre,  une  pneumonie  partielle. 

M.  Boudet  [Archives  générales  de  médecine,  t.  13,  p.  159;  1842) 
a  trouvé  chez  une  fille ,  convalescente  d’une  variole  confluente  , 
qui  est  morte  le  dix-huitième  jour,  les  deux  poumons  présentant  des 
noyaux  d’hépatisation  rouge. 

M.  Constant  a  publié  dans  la  Gazette  médicale,  p.  767,  1833,  une 
observation  d’une  pneumonie  double  survenue  pendant  le  cours 
d’une  variole  confluente  ;  une  hépatisation  des  lobes  inférieurs  s’est 
déclarée  deux  jours  après  l’invasion  des  premiers  symptômes  et  fut 
suivie  de  guérison  rapide. 

L’engorgement  sanguinolent  des  poumons  a  été  constaté  ,  chez 
quelques  sujets,  par  M.  Rayer  (loc.  cit. ,  p.  535,  §420),  et  dans 
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toutes  les  espèces  de  varioles  il  a  trouvé  fréquemment  les  poumons 
gorgés  de  sang. 

M.  Costallat  (cité  par  Rayer)  a  observé  plusieurs  fois  la  gangrène 
du  poumon  dans  des  varioles  graves,  et  M.  Fréd.  Cuvier  fils  a  trouvé 
chez  des  variolés  ,  morts  à  la  suite  de  la  période  de  suppuration, 
de  petits  abcès  dans  les  poumons ,  semblables  à  ceux  qu’on  observe 
dans  les  organes  à  la  suite  des  amputations  des  membres. 

.  ...  *  ‘ 

DES  PLÈVRES. 

Dans  la  variole,  la  pleurésie  survient  assez  fréquemment.  Reil  rap¬ 
porte  quatre  exemples  ( Memorabilium ,  fasc.  3,  p.  120i.  Lui-même, 
il  a  recueilli  deux  observations  ;  dans  l’une,  la  pleurésie  était  dou¬ 
ble,  et  les  poumons  n’étaient  pas  enflammés.  Baron  père  en  a  ren¬ 
contré  plusieurs  (Baron  fils,  thèse,  Pleurésie ). 

Dans  l’observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  Serres  et  inser¬ 
rée  dans  la  Lancette  française,  n°  6,  p.  21,  15  mars  1832,  les  plè¬ 
vres  offraient  une  rougeur  remarquable  par  sa  grande  intensité  ; 
cette  rougeur  était  due  à  l’injection  des  vaisseaux  sous-séreux. 

M.  Cousture  a  constaté  aussi  quelquefois  des  pleurésies .  mais 
presque  toujours  accompagnées  de  pneumonie. 

Après  avoir  décrit  en  détail  les  différentes  altérations  de  l'appa¬ 
reil  respiratoire,  nous  allons  les  considérer  d’une  manière  générale 
et  en  résumé. 

Il  résulte  dece  que  j’ai  dit  que  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et 
de  la  trachée-artère  était  le  siège  de  plusieurs  altérations  remarqua¬ 
bles.  En  premier  lieu  nous  avons  rencontré  une  inflammation  sim¬ 
ple  caractérisée  par  l’injection  de  vaisseaux  et  la  couleur  rouge  vio¬ 
lacée  ;  cette  teinte  violacée  diminuait  d’intensité  à  mesure  qu’on 
arrivait  aux  premières  divisions  bronchiques  ;  d’autres  fois,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  était  parsemée  de  petites  taches  blanches  ou  grisâtres 
circulaires,  plus  ou  moins  rapprochées.  Ces  taches  étaient  constituées 
par  de  petites  fausses  membranes  déprimées  ,  premier  degré  d’érup- 
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tion  pustuleuse.  On  observe  rarement  cet  état  pathologique  au  début 
de  la  maladie ,  à  moins  que  le  malade  ne  meure  dans  les  premiers 
jours  de  l’éruption.  A  un  degré  plus  avancé,  les  fausses  membranes  ont 
disparu .  et  à  leur  place  il  existe  des  ulcérations  circulaires  superfi¬ 
cielles  ou  profondes  ,  intéressant  la  fausse  membrane  et  reposant  sur 
les  fibres  musculaires  et  même  quelquefois  sur  les  cartilages.  Lorsque 
l’inflammation  accompagne  ces  ulcérations ,  la  membrane  muqueuse 
qui  les  environne  est  rouge  et  molle ,  et  même  il  n’est  pas  rare  de 
constater  une  fausse  membrane  inflammatoire  parfaitement  distincte 
des  disques  pseudomembraneux  qui  constituent  la  pustule  des  mu¬ 
queuses  ;  ce  sont ,  en  effet ,  des  lames  jaunâtres  minces  ,  foliacées  , 
de  forme  irrégulière ,  couvrant  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d’ulcérations  et  rappelant  tout  à  fait  les  fausses  membranes  des  laryn¬ 
gites  secondaires.  (  Rilliet  et  Barthez,  p.  491.) 

Enfin  ,  il  n’est  pas  rare  de  constater  une  laryngite  érythémateuse 
ou  pseudomembraneuse. 

Les  pustules  varioliques  des  membranes  muqueuses  diffèrent,  sous 
plusieurs  rapports  ,  d*  celles  de  la  peau.  Ainsi,  M.  Rayer  n’a  jamais 
vu  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  ,  des  pustules  tout  à  fait 
semblables  à  celles  qui  se  développent  sur  les  téguments,  c’est-à-dire 
formées  par  un  disque  pseudomembraneux  et  purulent  déposé  en¬ 
tre  le  derme  et  l’épiderme  ;  jamais  les  pustules  varioliques  des  mem¬ 
branes  muqueuses  ne  se  couvrent  de  croûtes,  et  dans  plusieurs  l’exsu¬ 
dation  pseudomembraneuse  n’est  pas  recouverte  par  un  épithélium  ; 
enfin ,  elles  ne  sont  pas  ordinairement  suivies  de  cicatrices  évi¬ 
dentes  (pag.  535). 

La  principale  altération  des  bronches  a  été  la  bronchite  simple: 
plus  rarement  la  bronchite  pseudomembraneuse;  dans  un  cas,  une 
gangrène  de  la  bronche  gauche. 

Quant  aux  altérations  pulmonaires,  nous  avons  vu  que  la  pneu¬ 
monie,  quoique  moins  fréquente  que  dans  la  rougeole,  n’était  pas 
cependant  très -rare;  la  forme  prédominante,  c’était  la  pneumonie 
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lobaire  ;  l’engouement  pulmonaire  était  assez  souvent  observé  à 
la  partie  postérieure  et  inférieure  des  poumons.  En  général .  la 
pneumonie  lobulaire  était  très -rare;  quelquefois  elle  était  très- 
é tendue;  elle  s’est  montrée  soit  pendant  l’éruption,  soit  dans  la 
convalescence,  et  elle  était  survenue,  dans  la  plupart  des  cas,  chez 
des  enfants  débiles  et  jeunes. 

Les  petits  abcès,  en  nombre  multiple,  trouvés  dans  le  poumon  par 
M.  Andra!  .et  par  M.  Fr.  Cuvier  fils,  on  peut,  avec  raison,  les  re¬ 
garder  commé  une  conséquence  de  la  résorption  purulente. 

MM.  Rilîiet  et  Barthez’  croient  que  la  pneumonie  franche  est  une 
complication  rare ,  et  regardent  la  congestion  séreuse  comme  le  ca¬ 
ractère  fréquent  de  cette  pneumonie  (  p.  503). 

l  a  pneumonie  de  la  variole  a  débuté  soit  dans  les  premiers  jours 
de  l’éruption ,  soit  dans  la  convalescence ,  et  elle  avait  pour  effet 
très-positif  de  décolorer  l’éruption  variolique,  et  d’ajouter  à  l’irré¬ 
gularité  antérieure  de  l’éruption  une  pâleur  notable. 

La  gangrène  des  poumons  constatée  par  Cortallat  était  une  alté¬ 
ration  accidentelle. 

L’influence  de  la  variole  sur  la  production  des  tubercules  nous  pa¬ 
raît  encore  peu  prouvée;  on  a  même  été  jusqu’à  soutenir  une  opi¬ 
nion  diamétralement  opposée,  car  on  a  prétendu  que  la  variole  avait 
pu  amener  la  guérison  des  tubercules  et  leur  transformation  en  ma¬ 
tière  crétacée.  Une  opinion  plus  anciennement  et  plus  généralement 
admise  est  que  les  progrès  de  la  maladie  tuberculeuse  sont  momen¬ 
tanément  arrêtés  pendant  le  cours  de  la  variole ,  pour  reprendre  en¬ 
suite  leur  marche  d’une  manière  plus  active  après  la  disparition  des 
phénomènes  de  la  lièvre  éruptive. 

Les  altérations  de  l’appareil  respiratoire  dans  la  variole  se  tradui¬ 
sent  par  les  mêmes  symptômes  que  dans  la  rougeole;  nous  les  étu¬ 
dierons  dans  le  chapitre  suivant. 
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C.  —  DANS  LA  ROUGEOLE. 

APPAREIL  DE  LA  RESPIRATION  :  ÉPIGLOTTE,  GLOTTE,  LARYNX 

ET  TRACHÉE-ARTÈRE. 

M.  Andral  a  rencontré  (  Clinique  médicale,  t.  3,  p.  251,  obs.  19 
une  rougeur  intense  qui  occupait  îa  membrane  muqueuse  du  larynx, 
de  la  trachée-artère. 

Laryngite.  MM.  Rilliet  et  Barthez  {Traité  des  maladies  des  enfants, 
t.  2,  p.  718)  ont  compté,  sur  leurs  167  malades,  19  laryngites  et 
16  pharyngo-îaryngites. 

Dansle  larynx,  la  maladie  revêt  une  forme  assez  grave,  et  l’au¬ 
topsie  démontre  habituellement  des  inflammations  assez  intenses, 
surtout  des  ulcérations ,  des  érosions ,  ou  même  des  fausses  mem¬ 
branes.  Nous  avons  trouvé  des  ulcérations  ou  des  érosions  dans  un 
peu  moins  de  îa  moitié  des  cas,  des  fausses  membranes  dans  le  cin¬ 
quième  ;  dans  le  sixième  des  cas ,  l’inflammation  était  simple  ;  une 
seule  fois,  elle  était  œdémateuse;  dans  le  cinquième  des  cas,  l’au¬ 
topsie  ne  révéla  aucune  lésion. 

Toutes  les  laryngites  que  nous  avons  rencontrées  rentrent  dans  les 
classes  de  celles  qui  sont  érythémateuses  ,  ulcéreuses  ou  pseudo- 
membraneuses. 

La  laryngite  spasmodique  n’est  pas  très-rare  non  plus  ;  elle  peut 
se  montrer  au  début  dans  d’autres  cas  plus  rares  ;  elle  peut  se  déve¬ 
lopper  pendant  l’éruption  elle-même  ou  après  sa  terminaison » 

Gangrène  du  larynx.  Dans  l’observation  rapportée  par  MM.  Riî- 
îiet  et  Barthez ,  il  s’agit  d’un  enfant  mort  des  suites  de  la  scarlatine, 
de  la  variole  et  de  la  rougeole,  survenues  toutes  trois  dans  un  court 
espace  de  temps.-  il  existait  une  gangrène  du  poumon  et  du  pha¬ 
rynx  :  celle-ci  s’était  prolongée  jusque  sur  Sa  muqueuse  de  l’épi¬ 
glotte  et  des  cartilages  aryténoïdes.  L’altération  s’arrêtait  au  niveau 
des  cordes  vocales  supérieures  ;  il  existait  une  petite  ulcération  non 
gangréneuse  en  arrière  de  la  corde  intérieure  droite  ;  la  membrane 
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avait  une  couleur  d’un  gris  noirâtre  et  s’en  allait  en  détritus  ;  Je 
tissu  sous-jacent  était  parfaitement  sain,  et  l’odeur  était  gangré¬ 
neuse. 

Il  existe  aussi  une  observation  de  laryngite  gangréneuse  à  la  suite 
d’une  rougeole  (Théodore  Guibert,  Nouvelle  bibliothèque  médicale, 
1828,  t.  4,  p.  63). 

Le  larynx  était  enflammé  et  offrait  à  sa  partie  postérieure,  au  ni¬ 
veau  des  ventricules,  une  large  ulcération  à  bords  rouges  et  irrégu¬ 
liers.  Le  fond  de  cet  ulcère  était  noirâtre;  la  trachée-artère  était 
saine. 

Un  autre  exemple  se  trouve  dans  le  Journal  général  des  hôpitaux, 
1,e  année,  1828,  p.  101.  La  mort  survint  le  vingt-deuxième  jour,  et 
ài’aulopsie,  le  larynx  offrait  à  l’intérieur  une  teinte  rouge  foncée.  Le 
sinus  gauche  présentait  deux  ouvertures  fistuleuses  à  bords  noirâ¬ 
tres,  irréguliers  ;  ces  ouvertures  communiquaient  avec  une  petite 
cavité  dont  le  fond  était  également  noir  et  se  trouvait  au-dessous  de 
la  membrane  muqueuse. 

M.  Rayer  (  Maladies  de  la  peau,  t.  1,  p.  197,  198,  199)  cite  deux 
observations  (11,  12)  :  dans  la  première,  la  partie  supérieure  du  la¬ 
rynx  était  occupée  par  une  exsudation  séro-membraneuse  jaunâtre 
et  molle  ;  il  existait ,  en  outre ,  quelques  lambeaux  membraniformes 
vers  la  partie  inférieure  de  la  trachée-artère;  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  larynx  et  de  la  trachée  était  partout  d’un  rouge  uniformé¬ 
ment  violacé. 

Dans  la  seconde  observation,  la  membrane  muqueuse  du  larynx 
et  de  la  trachée  était  d’un  rouge  violacé. 

M.  Campaignac  (thèse  sur  la  rougeole,  1812,  n°45,  p.  11  ;  His¬ 
toire  de  l’épidémie  observée  à  l’hôpital  des  Enfants  en  1 809  )  a  aussi 
observé  que  la  membrane  du  larynx  et  de  la  trachée  était  plus  ou 
moins  épaisse  et  recouverte  d’une  mucosité  puriforme ,  et  l’angine 
larvnoée  a  existé  chez  les  deux  tiers  des  malades. 

«J  (J 

M.  Boudin  (  thèse  sur  la  rougeole,  1835,  n°  91,  p.  13-16)  a  trouvé 
la  muqueuse  laryngo-trachéale  chez  huit  sujets  ;  elle  était  d’un  rouge 
vif;  elle  était,  dans  tous  les  cas,  plus  épaissie  que  dans  l’état  normal. 
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linement  arborisée  ;  les  arborisations  persistaient  dans  le  lambeau 
qu’on  enlevait;  sa  consistance  était  très-diminuée.  Dans  un  cas,  outre 
la  rougeur  et  l’épaississement,  il  a  trouvé  dans  la  trachée,  à  1  pouce 
au-dessous  du  cartilage  cricoïde ,  une  fausse  membrane  blanchâtre. 
Chez  un  autre  sujet,  n°  17,  entre  la  base  des  cartilages  aryténoïdes, 
dans  l’espace  qui  sépare  en  arrière  les  deux  cordes  vocales  infé¬ 
rieures,  on  voit  une  ulcération  de  2  lignes  d’étendue  tranversale- 
ment  et  d’une  ligne  de  haut  en  bas  ;  le  fond  est  grisâtre  ;  les  bords 
sont  irrégulièrement  arrondis  ;  la  muqueuse  est  complètement  dé¬ 
truite  ;  le  tissu  sous-muqueux  est  épaissi  ;  les  cprdes  vocales  supé¬ 
rieures  offrent  environ  le  double  de  leur  épaisseur  ordinaire  ;  elles 
sont  comme  œdémateuses. 

M.  Constant  ( Gazette  médicale,  1835,  p.  805;  Rougeole  irrégu¬ 
lière ;  pl euro-pneumonie  terminée  par  des  abcès  circonscrits  dans  les 
deux  poumons;  inflammation  du  larynx,  obs.  2)  a  trouvé  que  le  la¬ 
rynx  présentait  plusieurs  ulcérations  :  l’une  d’elles,  située  à  la  partie 
antérieure,  a  détruit  le  cartilage,  qui  offre  un  pertuis  ayant  une  ligne 
et  demie  de  diamètre ,  et  communiquant  avec  un  foyer  purulent  si¬ 
tué  entre  les  muscles  de  la  partie  antérieure  du  cou. 

M.  Théodore  Guibert  ( Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  4, 
p.  63;  1828)  rapporte  l’observation  d’une  laryngite  gangréneuse  à  la 
suite  d’une  rougeole,  et  compliquée  de  bronchite  pulmonaire,  tuber¬ 
cules  pulmonaire  et  bronchique. 

Le  larynx  était  enflammé  et  offrait ,  à  sa  partie  postérieure ,  au 
niveau  des  ventricules,  une  large  ulcération  à  bords  rouges  et  irrégu¬ 
liers.  Le  fond  de  cet  ulcère  était  noirâtre;  la  trachée-artère  était 
saine. 

DES  BRONCHES. 

La  bronchite  pseudomembraneuse  a  été  rencontrée  deux  fois  par 
M.  Andral  (loc.  cit.,  t.  3,  p.  225). 

La  membrane  muqueuse  des  grosses  bronches  et  de  leurs  plus 
petites  divisions  était  d’un  rouge  intense,  et  elle  était  tapissée  par 
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des  concrétions  membraniformes  blanches,  semblables  à  la  fausse 
membrane  du  croup. 

M.  Rayer  a  observé  (. Maladies  de  la  peau,  1. 1,  p.  192,  198  et  199) 
les  mêmes  altérations;  la  teinte  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  était  d’un  rouge  violacé ,  et  des  concrétions  blanchâtres 
membraniformes,  un  peu  moins  consistantes  que  les  pseudomem- 
branes  du  croup,  remplissaient  les  ramifications  des  bronches  qui  se 
distribuent  dans  les  deux  lobes  supérieurs  des  poumons. 

Sur  cent  quarante-sept  enfants  atteints  de  rougeole,  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  compté  vingt-quatre  bronchites,  cinquante-huit  broncho¬ 
pneumonies  et  sept  pneumonies. 

La  bronchite  avait  pour  siège  soit  les  grosses  bronches,  soit  les 
plus  petites,  mais  plus  souvent  ces  dernières  et  plus  fréquemment  la 
base  que  le  sommet.  Ses  caractères  anatomiques  consistent  en  une 
simple  arborisation,  ou  bien  une  rougeur  d’intensité  variable,  quel¬ 
quefois  même  avec  boursouflement  et  ramollissement  de  la  muqueuse. 
Ils  ont  aussi  observé  assez  souvent  une  dilatation  des  petites  bron¬ 
ches,  rarement  des  fausses  membranes,  Les  bronches  étaient  rem¬ 
plies  d’un  mucus  plus  ou  moins  visqueux,  blanc  et  aéré,  ou  d’un 
muco-pus. 

MM.  Guersant  ( Journal  hebdomadaire  de  médecine,  t.  8,  p.  296, 
1830),  Murdach  [la  Clinique,  Annales  de  médecine  universelle,  t  11, 
n°  7 ,  p.  49)  et  Boudin  (thèse  sur  la  rougeole,  n°91,  p.  16;  1835), 
ont  constaté  plusieurs  fois  les  mêmes  altérations  des  bronches  con¬ 
sécutives  à  la  rougeole. 


DES  POUMONS. 


U 


Sur  cinq  enfants  tombés  dans  une  sorte  de  marasme  à  la  suite  de 
la  rougeole,  Pinel  [Nosographie  médicale,  p.  62)  a  trouvé,  à  l’ouver¬ 
ture  des  corps  de  deux  d’entre  eux,  les  poumons  et  la  trachée-artère 
gorgés  de  mucosité. 
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M.  Grisolle  a  observé  ( Traité  de  la  pneumonie,  p.  163)  la  pneumo¬ 
nie  sur  un  vingtième  des  sujets  rubéoleux. 

Dans  une  petite  épidémie  de  rougeole  ,  observée  en  1832  à  l’hos¬ 
pice  de  la  Salpêtrière,  sur  quinze  rubéoleux  il  y  en  a  eu  sept  qui 
furent  affectés  de  pneumonie  ( Gazette  médicale,  p.  117,  1833,  cité 
par  Grisolle). 

M.  Rayer  rapporte  deux  observations  (11  et  12)  de  rougeole  com¬ 
pliquée  de  pneumonie  :  chez  l’une,  les  lobes  du  poumon  gauche 
étaient  engoués,  le  lobe  moyen  du  poumon  droit  était  hépatisé  ;  chez 
l’autre,  existait  un  engouement  et  un  premier  degré  d’hépatisation  de 
la  partie  inférieure  et  postérieure  du  poumon  droit;  le  poumon 
gauche  adhérait,  par  son  sommet,  à  la  plèvre  costale. 

La  pneumonie  a  été  observée  assez  souvent  par  MM.  Rilliet  et  Bar¬ 
thez  :  sept  pneumonies  sans  bronchite,  dont  trois  lobulaires  et  cin¬ 
quante-huit  broncho-pneumonies  lobulaires.  La  pneumonie  occupait 
presque  toujours  les  deux  poumons,  soit  également  l’un  et  l’autre, 
soit  plus  étendue  à  droite  qu’à  gauche  ;  la  pneumonie  était  souvent 
mamelonnée  et  arrivait  plus  fréquemment  jusqu’au  troisième  degré 
et  jusqu’à  la  formation  d’abcès,  en  sorte  qu’ils  ont  rencontré  près  de 
la  moitié  des  malades  qui,  à  l’autopsie,  présentaient  l’un  ou  l’autre 
de  ces  degrés.  La  suppuration  était  quelquefois  très-étendue  ;  ils  ont 
vu  des  poumons  contenir  quinze,  vingt  abcès  et  plus,  de  différentes 
dimensions.  Cependant,  en  général,  le  second  degré  l’emportait  en 
étendue  plus  encore  qu’en  fréquence. 

L’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  a  été  rencontrée  chez 
neuf  des  sujets  (Boudin,  thèse  sur  la  rougeole,  n°  91,  p.  13,  14,  15 
et  16;  1835)  ;  elle  était  double  dans  sept  cas;  elle  avait  lieu  une  fois 
à  droite,  une  fois  à  gauche  chez  les  deux  autres. 

Le  siège  de  la  pneumonie  était  le  suivant  :  pour  le  poumon  droit, 
le  lobe  inférieur  a  été  affecté  sept  fois,  le  lobe  moyen  quatre  fois, 
le  lobe  supérieur  trois  fois.  Pour  le  poumon  gauche,  le  lobe  supé¬ 
rieur  a  été  affecté  six  fois ,  le  lobe  inférieur  trois  fois.  L’inflamma¬ 
tion  a  marché  de  bas  en  haut  dans  tous  les  cas,  sauf  un. 


—  48  — 


Dans  cinq  cas,  il  y  a  eu  coïncidence  parfaite  entre  le  siège  de  la 
pneumonie  et  celui  de  la  pleurésie  ;  dans  les  quatre  autres  cas ,  la 
pneumonie  a  existé  sans  que  la  plèvre  participât  en  rien  à  T  inflam¬ 
mation. 

Dans  l'observation  rapportée  (obs.  2)  par  Constant  ( Gazette  médi¬ 
cale,  1835,  p.  805;  Rougeole  irrégulière  ;  pleur  o-pneumonie  termi¬ 
née  par  des  abcès  circonscrits  dans  les  deux  poumons ;  inflammation 
du  larynx ),  le  poumon  droit  adhérait,  dans  toute  sa  hauteur,  à  la 
plèvre  costale  à  l’aide  de  fausses  membranes  épaisses  et  de  récente 
formation.  Des  adhérences  existent  également  entre  les  trois  lobes. 
Le  supérieur  est  complètement  imperméable  à  l’air  et  renferme  trois 
abcès  dont  le  plus  grand  pourrait  loger  un  gros  marron.  Chacun 
d’eux  est  rempli  d’un  pus  bien  lié,  de  bonne  nature.  Les  parois  de 
deux  plus  petits  sont  lisses;  celles  du  grand  sont  tapissées  d’une  fausse 
membrane.  Le  lobe  moyen  est  simplement  engoué  ;  le  lobe  inférieur 
contient  trois  autres  petits  foyers  très-superficiellement  placés  et 
correspondant  à  une  plaque  blanchâtre,  siégeant  à  la  surface  externe. 
Chacun  de  ces  foyers  est  entouré  d’un  tissu  hépatisé  soit  en  gris , 
soit  en  rouge.  A  gauche ,  on  trouve  deux  petits  abcès  et  plusieurs 
portions  du  tissu  imperméable  à  l’air. 

M.  Campaignac  (thèse  sur  la  rougeole)  a  observé  trois  sujets  dont 
les  poumons  se  trouvaient  hépatisés  dans  plusieurs  points  (1812, 

p.  11  ). 

PLÈVRE. 

Pleurésie. —  Elle  a  été  observée  plusieurs  fois  par  Boudin.  Sur  dix 
autopsies  de  rougeole,  la  plèvre  était  affectée  dans  six  cas;  l’inflam¬ 
mation  s’est  rencontrée  quatre  fois  à  gauche,  deux  fois  à  droite. 
Dans  un  seul  cas,  la  pleurésie  était  double;  mais  l’épanchement 
existait  à  gauche  seulement ,  comme  dans  les  trois  autres  cas.  Le 
liquide  a  varié  de  2  à  6  onces. 

La  plèvre  était  recouverte  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
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due  par  une  fausse  membrane  d’une  demi-ligne  d’épaisseur  (Boudin, 
thèse  sur  la  rougeole,  p.  19,  1835,  n°91);  M.  Baron  fils  (thèse  sur 
la  pleurésie  dans  l’enfance,  1841 ,  n°  55 ,  p.  86)  a  recueilli  trois  ob¬ 
servations;  son  père  en  possède  un  grand  nombre,  et  M.  Dechaux 

rapporte  deux  faits  pareils. 

#  r  **■ 

Gangrène  des  poumons. 

La  gangrène  des  poumons  a  été  observée  quatre  fois  sur  onze,  dé¬ 
veloppée  à  la  suite  de  la  rougeole,  par  Rilliet  et  Barthez;  la  gangrène 
se  développait  le  plus  souvent  soit  d’emblée,  soit  à  la  suite  d’une  pneu¬ 
monie;  ces  gangrènes  du  poumon  étaient  lobulaires  comme  la  pneu¬ 
monie  ,  ou  bien  étendues  à  une  grande  portion  de  l’organe.  Assez 
souvent  elles  formaient  des  cavités  ou  cavernes  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables. 

*  .  *  * 

Des  tubercules. 

Sur  38  cas  de  rougeole  suivis  de  mort,  huit  fois  seulement  M.  Ruiz 
a  constaté  des  tubercules  ( Journ .  des  conn.  méd.-chir.,  p.  320;  1836). 

Dans  10  cas  observés  par  M.  Boudin  (loc.  oit.,  p.  20),  l’autopsie  a 
montré  trois  fois  le  parenchyme  pulmonaire  contenant  des  tuber¬ 
cules  à  différents  degrés  ;  granulations  grises  demi-transparentes  , 
matière  jaune  au  premier  degré  de  ramollissement;  enfin,  caverne 
et  communication  avec  les  bronches  ulcérées  et  détruites. 

Les  tubercules  avaient  leur  siège  au  sommet  des  poumons,  deux 
fois  à  droite ,  une  fois  à  gauche. 

Chez  le  petit  malade  dont  l’observation  est  rapportée  par  Théo¬ 
dore  Guibert  ( Nouvelle  bibliothèque  médicale ,  t.  4,  p.  63,  1828; 
Laryngite  gangréneuse  à  la  suite  d’une  rougeole;  bronchite  pulmo¬ 
naire;  tubercules  pulmonaires  bronchiques );  les  poumons  présentaient 
les  altérations  suivantes  : 

k  -•  1  ’  i  •  ■  -*  ■ 

Hépatisation  du  poumon  droit  en  bas  et  en  arrière  de  son  lobe 
inférieur  où  se  trouvaient  des  tubercules  petits  et  secs;  adhérences 

?  848.  t—  Stamatopoulos. 
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du  poumon  gauche  vers  son  sommet;  tout  le  lobe  inférieur  était 
ferme,  dense,  d’un  rouge  obscur,  et  renfermait  des  tubercules  petits, 
nombreux  et  isolés.  Le  lobe  inférieur,  généralement  crépitant,  n’of¬ 
frait  à  sa  base  que  quelques  portions  endurcies  qui  contenaient  de  la 
matière  tuberculeuse  disséminée. 

D’après  les  observations  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  (  loc.  cit. , 
p,  729),  «sur  11  rougeoies  primitives  environ,  il  y  en  aurait  1  à  la 
suite  de  laquelle  se  développeraient  des  tubercules.  » 

Généralités  en  résumé. 

Toutes  les  laryngites  que  nous  venons  de  décrire  rentrent  dans 
les  classes  de  celles  qui  sont  érythémateuses,  ulcéreuses  ou  pseudo¬ 
membraneuses  ,  caractérisées  par  une  rougeur  intense  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  laryngée  et  trachéale ,  par  des  érosions ,  des  ulcé¬ 
rations  et  des  fausses  membranes  ;  deux  fois  la  laryngite  était 
œdémateuse. 

Nous  avons  rencontré  aussi  trois  exemples  de  laryngite  gangré¬ 
neuse;  les  deux  premiers  appartiennent  à  MM.  Rilliet  et  Barthez,  et  le 
troisième  à  M.  Théodore  Guibert. 

Il  existe  une  autre  forme,  c’est  la  laryngite  spasmodique  qui  est 
assez  fréquente  ;  MM.  Rilliet  et  Barthez  l’ont  constatée  dans  le  cin¬ 
quième  des  cas  ;  le£  malades  présentèrent  des  symptômes  très-pro¬ 
noncés,  tels  que  douleurs,  raucité  de  la  voix  ou  aphonie,  toux  métal¬ 
lique,  etc.,  et  cependant  l’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  (loc.  cit., 
p.  718). 

La  laryngite  apparaît  d’habitude  pendant  la  décroissance  de  la 
rougeole  et  du  quatrième  au  treizième  jour  de  l’éruption  ;  il  est  rare 
de  la  voir  se  montrer  plus  tôt,  il  est  rare  aussi  qu’elle  se  développe 
plus  tard. 

La  laryngite  se  rencontre  dans  toutes  les  espèces  de  rougeoles  nor¬ 
males  ou  anomales  ;  elle  est  plus  fréquente  cependant  dans  la  rou¬ 
geole  anomale. 


Bronchite.  La  forme  dominante  était  la  bronchite  pseudomembra- 
neuse  ou  la  bronchite  simple.  Elle  occupait  ordinairement  la  base 
des  poumons  et  les  petites  bronches  cpii  subissaient  parfois  une  di¬ 
latation  plus  ou  moins  considérable. 

Le  ramollissement  et  la  dilatation  sont  survenus  lorsque  la  bron¬ 
chite  avait  duré  un  certain  temps;  la  rougeur  se  rencontre  à  peu  près 
à  toutes  les  époques  de  la  maladie. 

La  bronchite  pseudomembraneuse  entraîne  la  mort  plus  rapide¬ 
ment,  et  il  n’est  jamais  arrivé  à  MM.  Rilliet  et  Barthez  de  trouver 
une  fausse  membrane  dans  les  bronches  passé  le  sixième  jour  de  la 
bronchite  «rubéolique. 

La  pneumonie  était  ordinairement  double  et  bornée  aux  lobes  in¬ 
férieurs,  ou  générale  ;  elle  était  presque  constamment  lobulaire  ,  ma¬ 
melonnée  ;  elle  était  arrivée  rapidement  au  troisième  degré  de  sup¬ 
puration. 

La  pneumonie  rubéolique  a  de  la  tendance  ; 

1°  A  se  disséminer  dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons  ; 

2°  A  revêtir  la  forme  mamelonnée  ; 

3°  A  arriver  jusqu’au  troisième  degré  et  même  jusqu’à  suppura¬ 
tion.  (Rilliet  et  Barthez,  p.  712.) 

La  complication  broncho-pneumonique  peut  arriver  à  frois  épo¬ 
ques  bien  distinctes  de  la  rougeole  : 

1°  Pendant  la  période  d’invasion  ou  les  premiers  jours  de  l’érup¬ 
tion,  et  alors  elle  est  plus  fréquente  et  exerce  une  grande  influencé 
sur  la  rougeole  ,  et  modifie  profondément  ses  caractères  et  sa 
marche  ; 

2°  Pendant  la  décroissance  de  l’exanthème; 

3°  Pendant  la  convalescence. 

M.  Léger  a  presque  toujours  vu  la  pneumonie  se  montrer  entre 
le  quatrième  et  le  huitième  jour  (  Essai  sur  la  pneumonie  des  enfants, 
th.  de  Paris,  1823,  n°46,  p.  26-29);  d’autres  fois  la  pneumonie  prend 
l’apparence  chronique ,  et  n’entraîne  la  mort  qu’après  vingt-cinq  ou 
trente  jours. 
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Rougeoie  compliquée  de  tubercules.  —  «  Des  opinions  contradic¬ 
toires  sont  soutenues  relativement  aux  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  la  rougeole  et  la  tuberculisation  :  les  uns  prétendent  que  la 
rougeole  est  une  cause  de  tubercule,  quelle  produit  par  elle-même 
le  développement  de  ceux-ci  ;  les  autres  assurent  que  la  maladie  fébrile 
ne  peut,  tout  au  plus,  que  donner  lieu  au  ramollissement  de  tuber¬ 
cules  préexistants;  d’autres  encore  ne  voient,  entre  la  rougeole  et 
les  tubercules,  qu’un  simple  rapport  de  coïncidence»  (Monneret  et 
Fleury,  t.  7,  p.  435). 

M.  Andral  et  la  plupart  des  pathologistes  ne  pensent  pas  que  la 
rougeole  puisse  être  une  cause  de  tubercules,  mais  ils  croient  qu’elle 
détermine  assez  souvent  le  ramollissement  de  tubercules  préexis¬ 
tants,  ramollissement  qui,  sans  la  fièvre  éruptive,  n’aurait  peut-être 
eu  lieu  que  beaucoup  plus  tard. 
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Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  laryngite  ne  sont  pas  toujours  d’accord  avec 
l’intensité  de  la  lésion  :  les  plus  habituels  sont  la  raucité  de  la  toux 
et  de  la  voix  à  divers  degrés,  et  allant  quelquefois  jusqu’à  l’extinction 
presque  complète;  rarement  la  toux  est  éclatante  et  métallique; 
parfois  il  existe  une  douleur  laryngée  ou  trachéale  soit  à  la  pression, 
soit  pendant  la  toux,  qui  est  alors  déchirante. 

Les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  la  bronchite  ou  à  la 
broncho-pneumonie  rubéolique  sont  les  symptômes  ordinaires  de  ces 
affections;  des  râles  plus  ou  moins  abondants  et  humides,  des  râles 
crépitants  et  sous-crépitants,  de  la  respiration  bronchique,  dissémi¬ 
née  ou  bien  étendue  à  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  poi¬ 
trine  ,  du  retentissement  de  la  voix ,  de  la  matité ,  la  respiration 
fréquente  et  gênée;  l’expectoration  manque  le  plus  souvent,  et  lors¬ 
qu’elle  existe,  les  crachats  sont  muqueux  et  peu  abondants. 


QUESTIONS 

S  U  F. 


LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 
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Physique.  —  Des  leviers  ;  des  propriétés  spéciales  de  chaque  genre 
de  levier  ;  exemples  tirés  de  l’anatomie. 

Chimie.  —  Des  caractères  distinctifs  de  l’acide  chlorhydrique. 

Pharmacie.  —  Quelle  sorte  de  vinaigre  faut-il  employer  à  la  pré¬ 
paration  des  vinaigres  médicinaux?  Comment  peut-on  s’assurer  de  la 
pureté  du  vinaigre  ?  De  son  action  dissolvante  sur  les  principes  con¬ 
tenus  dans  les  plantes.  Comment  prépare-t-on  les  vinaigres  médi¬ 
cinaux  ? 

Histoire  naturelle.  —  De  la  manière  dont  les  grains  de  pollen 
agissent  sur  l’organe  sexuel  femelle,  pour  opérer  la  fécondation  des 
ovules. 

Anatomie.  —  Du  mode  général  d’origine  des  nerfs  rachidiens. 

.  * 

Physiologie.  —  Le  sang  contient-il,  tout  formé,  les  principes  immé¬ 
diats  qui  entrent  dans  la  composition  des  humeurs  sécrétées  ? 

Pathologie  externe.  —  De  la  carie. 

Pathologie  interne.  —  Des  signes  des  maladies  du  cœur  en  général, 
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fournis  par  l’auscultation ,  la  percussion ,  l’inspection  et  la  mensu¬ 
ration. 

-  •  '  • 

Pathologie  générale.  —  Du  ramollissement,  considéré  dans  les  dif¬ 
férents  tissus. 

Anatomie  pathologique.  —  De  l’invagination  des  intestins. 

Accouchements.  —  De  la  version  du  fœtus  sur  les  pieds. 

Thérapeutique.  —  De  l’action  thérapeutique  de  l’alun. 

Médecine  opératoire.  —  Dans  quels  cas  convient-il  d’opérer  ia 
réunion  des  plaies  ? 
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Médecine  légale.  —  Des  cas  judiciaires  divers  dans  lesquels  est 
faite ,  à  un  médecin  expert ,  la  question  de  l’appréciation  de  l’état 
mental  d’un  individu,  et  de  la  direction  spéciale  dans  laquelle  doit 
être  faite  l’expertise  en  chacun  d’eux. 

Hygiène.  —  Du  sevrage. 


